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Resumen
Introducción: 
A lo largo de la historia médica, los problemas en la articulación de la cadera se 
fueron  solventando  mediante  intervenciones  o  dispositivos,  que  en  sus  inicios 
intentaban devolver la movilidad a la pierna sin causar rechazo. Conforme dichos 
dispositivos fueron tomando complejidad y permitían la carga, se implantaban no 
sólo  en  el  fémur,  sino  también  en  el  cotilo,por  lo  que  fueron  surgiendo  nuevos 
problemas  como  el  desgaste,  la  fatiga  de  material,  aflojamiento  del  hueso  o  la 
formación de partículas en la cavidad que se creaba.
En el contexto de estudio de los problemas generados por los implantes femorales, 
el Dr. Muñoz Moreno diseñó en la década de los 80, un vástago femoral al que llamó 
“Cobra”. Con un octavo de su longitud de superficie rugosa en la zona de carga 
proximal, con la idea de dar un anclaje metafisario puro, dotándole de un vástago 
largo, dejando la punta en el tercio distal del fémur evitando la variación y el efecto 
punta y facilitando su colocación mediante su curvatura anatómica.
Hipótesis y Objetivos:
¿Cumple el vástago Cobra las características para las que fue diseñado, de ser un 
vástago duradero y funcional, en prótesis de cadera electiva?
Con  esta  pregunta  en  la  mente,  nos  planteamos  los  objetivos  de  estudiar:  las 
características de la población que tenía implantado un vástago Cobra, analizar en 
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profundidad  la  supervivencia  del  mismo,  así  como  los  posibles  factores  que  la 
pudieran influir. También se analizarán sus complicaciones, el resultado funcional y 
parámetros radiológicos relevantes.
Material y método:
Se realizó una base de datos con los pacientes intervenidos en Leganés portadores 
de  un  vástago  femoral  Cobra,  con  una  selección  de  aquellos  con  indicación  por 
coxartrosis primaria ,necrosis avascular,  artritis reumatoide o displasia Crowe I-II, 
obteniendo un grupo de estudio de 330 vástagos. 
Se  recogieron  a  mano  todos  los  datos  clínicos,  funcionales  y  de  seguimiento 
necesarios  para  responder  a  los  objetivos.  También  se  analizaron  los  parámetros 
radiológicos que consideramos pudieran tener repercusión funcional sobre la última 
radiografía de dichos pacientes.
Por último se pusieron en contexto los datos de supervivencia obtenidos con otros 
vástagos de la literatura.
Resultados:
Se analizaron 330 vástagos, con una distribución por sexos y lado cercano a la 
paridad, con una tasa de defunción a lo largo del estudio del 3,64%. El 71,21% se 
intervino  por  coxartrosis  primaria,  el  14,55% por  secuelas  de  NAV,  el  8,18% por 
secuelas de displasia y el 6,06% por AR. 
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La supervivencia del vástago hasta su retirada fue del 94,5% a 5 años, 94,5% a 10 
años y del 90,0% a 15 años. No se encontró asociación estadísticamente significativa 
frente a ningún parámetro clínico analizado. 
La supervivencia libre de revisión de cadera fue, con el cotilo Xaloc del 88,6% a 5 
años, 84,3% a 10 años y del 80,0% a 15 años. Con el cotilo Ringlock fue del 91,6% a 5 
años y del 89,9% a 10 años. 
La supervivencia de la cadera libre de complicaciones fue del 87,3% a los 5 años, 
del 84,2% a 10 años y del 79,9% a 15 años. 
Más del 95% de los pacientes obtuvieron unos resultados funcionales en la escala 
Merle d’ Aubigné modificada de buenos o muy buenos. No encontramos asociación 
estadísticamente significativa con ningún parámetro clínico estudiado.
Se analizaron radiologicamente 219 vástagos, habiendo encontrado formación de 
puntos de soldadura en la zona metafisaria en el 64,84%, calcificaciones heterotópicas 
en el 59,36% y efecto punta en el 65%. 
Se  realizaron  tablas  comparativas  con  otros  vástagos  similares  de  varias 
publicaciones. 
Discusión: 
Sobre  el  material  y  método:  la  principal  dificultad  a  la  hora  de  valorar  la 
durabilidad,  estriba  en  la  ausencia  de  criterios  unificado  de  supervivencia  para 
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vástagos  femorales,  nos  obstante  el  método  descrito  valora  globalmente  tanto  el 
vástago como la intervención en sí, dando respuesta al primer planteamiento.
Con respecto a la valoración funcional, el hecho de contar con una escala ad hoc, 
imposibilita  el  extrapolar  los  resultados con otros estudios,  pero al  trabajar  sobre 
incrementos, nos da una idea de la funcionalidad de las intervenciones en nuestro 
grupo  de  estudio.  Radiológicamente,  se  han  buscado  aquellos  parámetros 
relacionados con la durabilidad o la funcionalidad del vástago. 
Sobre  los  resultados:  encontramos  que  el  vástago  Cobra  presenta  una 
supervivencia  hasta  su  retirada  y  hasta  la  revisión  de  cualquier  componente  , 
comparables a otros vástagos descritos en la literatura. Funcionalmente apreciamos 
una clara mejoría tras la intervención protésica de cadera con el vástago Cobra, lo 
que era esperado y está en linea de la mayoría de estudios publicados. El estudio 
radiológico,  confirma el  apoyo metafisario mediante la constatación de puntos de 
soldadura en dicha zona, así como la distalización del efecto punta como datos más 
relevantes. 
Conclusiones: 
En ausencia de un comparador válido, el vástago Cobra con una supervivencia 
libre de retirada del 94,5% a 10 años, es un vástago duradero, y cumple de forma 
aislada el estándar NICE 2014. 
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Es  un  vástago  funcional,  ya  que  más  del  95%  de  los  pacientes  obtienen  un 
resultado bueno o muy bueno en la escala Merle d’ Aubigné modificada.  
Los parámetros radiológicos objetivan el apoyo metafisario y la distalización del 
efecto punta del vástago. 
La  supervivencia  de  Cobra  es  comparable  a  la  publicada  por  los  vástagos 
seleccionados. 
El vástago Cobra cumple las características de durabilidad y funcionalidad para su 
uso en cirugía de cadera electiva.




Throughout history, the hip joint problems were solved with some surgeries or 
devices, witch tried to restore the mobility to the leg without causing rejection. As 
these  devices  were  taking  complexity  and  allowed  supporting  leg,  they  were 
implanted not only in the femur, but also in the cup. Because of that, new problems 
arrived such as wear, material fatigue, loosening of bone or particle formation in the 
cavity created.
In this context of studying the problems generated by the femoral implants, Dr. 
Munoz Moreno design a femoral stem which he called "Cobra". This implant had 1/8 
of its length with a rough surface in the proximal end, with the idea of giving a pure 
metaphyseal anchor, and also giving it a long shank, leaving the tip in the distal third 
of  the  femur  and  avoiding  variation  point  effect  and  helping  placement  by  its 
anatomical curvature.
Objectives:
Does Cobra stem meets the features was designed for,it means to be a durable and 
functional stem in elective hip prosthesis?
With this goal in mind, we set the objectives of this study: the characteristics of the 
Cobra stem holders population,  survival  analysis,  as  well  as  possible  factors  that 
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could influence it.  Its  complications,  functional outcome and relevant radiological 
parameters will also be discussed.
Methods:
A Cobra stem holders patients database was performed, after that, a selection of 
patients  with  osteoarthritis,  avascular  necrosis,  rheumatoid  arthritis  or  dysplasia 
Crowe I-II indications for primary hip was made, obtaining a study group of 330 
stems.
All clinical,  functional and follow-up necessary data were collected by hand to 
meet the objectives. Radiological parameters that could have a functional impact on 
the last ray of these patients were also analyzed.
Finally survival data obtained with other literature stems placed in context.
Results:
330 stems, with a distribution by gender parity and close to hand, were analyzed 
with a death rate during the study 3.64%. 71.21% underwent surgery for primary hip 
osteoarthritis, 14.55% by avascular necrosis sequels, sequels 8.18% for dysplasia and 
6.06% for rheumatoid arthritis.
Stems survival until his removal was 94.5% at 5 years, 94.5% at 10 years and 90.0% 
at  15  years.  No  statistically  significant  versus  no  clinical  parameter  analyzed 
association was found.
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Free survival revision hip was, in Xaloc cup of 88.6% at 5 years, 84.3% at 10 years 
and 80.0% at 15 years. With the cup Ringlock was 91.6% at 5 years and 89.9% at 10 
years.
Free survival complications of the hip was 87.3% at 5 years, 84.2% at 10 years and 
79.9% at 15 years.
Over 95% of patients had a functional scale results in modified Merle d’ Aubigné 
as  good or  very  good.  We found no  statistically  significant  association  with  any 
clinical parameter studied.
219  stems  were  radiologically  analyzed,  having  obtained  spot-welds  in  the 
metaphyseal area in the 64.84%, heterotopic ossification in 59.36% and point effect in 
65%.
Comparative tables were performed with similar stems from several publications.
Discussion:
On  the  methods:  the  difficulty  rating  the  durability  appear  in  the  lack  of 
standardized criteria survival for femoral stems, however the method we described 
values  globally  both  the  stem and the  intervention  itself,  responding  to  the  first 
objetive. With regard to the functional assessment, the fact of having an ad hoc scale 
make imposible to extrapolate the results to other studies, but because of working on 
increments,  it  gives  us  an idea of  the  functionality  of  interventions  in  our  study 
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group. Radiologically, we have sought those parameters which was related to the 
durability or functionality of stem.
On the results: we found that Cobra stem has a free retirement survival, survival 
to  review similar  to  others  reported  in  the  literature  stems  hip.  Functionally  we 
appreciate a clear improvement after prosthetic hip surgery with stem Cobra, which 
was expected and is in line with the majority of published studies. The radiological 
study confirms the metaphyseal supported by the finding of spot-welds in that area 
and the tip effect distalization as most relevant data.
Conclusions:
In  the  absence  of  a  valid  comparison,  the  stem  Cobra  with  a  free  retirement 
survival of 94.5% at 10 years, is a durable stem that meets the NICE 2014 standard 
itself.
It is a functional stem, as more than 95% of patients get a very good result good in 
the modified Merle d’ Aubigné scale.
Radiological parameters objectify the metaphyseal support and distalization effect 
point effect.
Cobra survival is comparable to that reported by similar stems.
Cobra stem meets  the characteristics  of  durability  and functionality  in  elective 
surgery.
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Justificación del estudio
La artroplastia de cadera es una técnica quirúrgica habitual en la gran mayoría de 
los Servicios de Traumatología del mundo a día de hoy. 
Para  llegar  a  este  punto,  ha  sido  necesaria  la  contribución  de  multitud  de 
personas,  pioneros  en  su  campo,  que  llevados  por  la  inquietud  de  mejorar  la 
situación de sus pacientes, han dado un paso más en el camino de enfermedad de la 
cadera. A pesar de que esos pasos, no siempre eran dados en la dirección adecuada, 
son igual de necesarios para una correcta comprensión de la multitud de factores que 
influyen en el proceso de dicha enfermedad. 
Centrándonos  en  el  diseño  de  las  prótesis  de  cadera,  existe  una  cantidad 
innumerable de diseños, superficies, aleaciones  y pares de fricción, que a lo largo de 
los últimos 50 años han experimentado una evolución constante. Sin embargo, y a 
pesar de los avances en este campo, sigue sin aparecer un diseño de vástago que esté 
exento  de  complicaciones,  por  lo  que  cualquier  modificación  realizada  debe  ser 
analizada detenidamente con la perspectiva del tiempo,siendo importante tanto si 
funciona como si fracasa, ya que ayuda a mejorar los conocimientos en dicho campo. 
Para poner en perspectiva el contexto histórico en el que se diseña una vástago, es 
necesario  explicar  los  desarrollos  históricos  y  contexto  científico  en  el  que  su 
diseñador se movía, por lo que se detallan para tal fin en la Tabla 1. 
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Tabla 1: Esquema de la evolución de los desarrollos históricos y la biocompatibilidad hasta 
llegar al momento de diseño del vástago Cobra. 
Año Autor Innovaciones técnicas Materiales
1817 Schamaltz Artroplastia de resección en TBP cadera
1822 White Artroplastia de resección en lx cadera
1826 Rhea Barton Osteotomía femoral - Pseudoartrosis
1840 Carnochan Artroplastia de interposición Madera
1860 Vernuil Músculo, Grasa, Fascia
1890 Gluck Marfil
1894 Emile Pean Platino
1912 Robert Jones Oro
1918 Baer Vejiga de cerdo
1921 Girdlestone Artroplastia de resección reglada
1923 SmithPetersen Artroplastia de molde Vidrio
1925 SmithPetersen Viscaloid
1933 SmithPetersen Pyrex glass
1937 SmithPetersen Baquelita
1938 SmithPetersen Vitalium
1938 Judet Primer componente con vástago Metil-metacrilato. Nylon
1938 Philip Wiles Artroplastia total de cadera. Par metal/metal
1950 Thomson Hemiartroplastia endomedular con vástagos cementados.
1952 Moore Hemiartroplastia endomedular con vástagos no 
cementados.
1954 McKee Cotilo fenestrado Acero
1960 Charnley Teflóin
1960 Charnley Par de baja fricción. Uso sistemático del PMMA 
Par de fricción metal /polietileno. 
Polietileno de alto peso 
molecular
1970 Boutin Cerámica
1974 Mittelmeyer Cotilo roscado. Cerámica
1978 Lord Fijación madrepórica
1978 Lubinus Primer vástago anatómico (Lubinus SPI)
1979 Pipino Vástago con preservación de cuello
1982 Galante Vástago Harris- Galante de apoyo rugoso metafisario
1986 Wagner Vástago de apoyo diafisario
1987 Muñoz Vástago Cobra
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Base histórica de la artroplastia de cadera.
El  primer  procedimiento  quirúrgico  en  la  cirugía  de  cadera  consistió  en  la 
artroplastia de resección. Primero Schamaltz (1) en 1817 y luego White (2) en 1822 la 
aplicaron  como  tratamiento  para  una  tuberculosis  de  cadera  y  una  luxación  de 
cadera respectivamente.
El  22  de  Noviembre  1826,  el  Dr.  John  Rhea  Barton  (1794-1871)  (Figura  1-A) 
intervino en el Hospital de Pensylvania a un varón de 21 años, que padecía un flexo 
rígido de cadera (Figura 1-B) (3).  Se realizó una osteotomía de fémur proximal, con el 
objetivo de provocarle una pseudoartrosis, a posteriori, mediante la movilización del 
foco  de  fractura.  Fue  la  primera  intervención  sobre  la  cadera,  encaminada  a 
incrementar la movilidad de la misma.
!
Figura 1: (A) Retrato de John Rhea Barton. Imagen tomada de (4). (B) Esquema donde se explica 
la deformidad, y el tratamiento llevado a cabo. Imagen tomada de (3).
A B
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Desde  de  entonces,  numerosos  cirujanos  tanto  en  Europa  como  en  América 
comenzaron  a  realizar  técnicas  para  intentar  tratar  las  anquilosis  y  rigideces 
articulares (5). 
En 1840 John Murray Carnochan (1817- 1887) (Fig. 2-A), usando madera, trató de 
preservar la movilidad de la articulación temporo-mandibular de un paciente (6) (Fig 
2-B). El principio de interponer un material espaciador entre dos huesos para evitar 
la artrodesis se establecía, y dio comienzo a las artroplastias de interposición. 
!
Figura 2: (A) Retrato de John Murray Carnochan. Imagen tomada de (7). (B) Ilustración del caso 
de resección e interposición de la ATM (8).
Desde  1921  Gaithorne  Robert  Girdlestone  (1881  -  1950)  (Fig  3-A),  comienza  a 
utilizar  un procedimiento reglado para el  tratamiento de la  artritis  tuberculosa o 
piógena de  cadera,  que  publicará  en  1943  con unos  resultados  prometedores.  La 
técnica consistía en una resección completa de la cabeza y cuellos femorales, así como 
los márgenes acetabulares (Fig. 3-B).  Dicha artroplastia de resección se reconocerá 
con  su  epónimo  desde  entonces.  El  procedimiento  daba  buenos  resultados  en 
A B
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indicaciones concretas, por lo que su uso se extendió para tratar pacientes con artritis 
reumatoide o afectaciones graves de la articulación coxo-femoral (9)
!
Figura 3: (A) Retrato de Gaithorne Robert Girdlestone (10).(B) Detalle de la técnica usada por 
Girdlestone para realizar la artroplastia de resección (11).
En  1932,  Marius  Nygaard  Smith-Petersen  (1886  -  1953)  (Fig.4-A),  introdujo  el 
concepto de la artroplastia de molde “mould arthroplasty” (12).  El nuevo concepto, 
intentaba restaurar las superficies articulares lesionadas mediante la colocación de 
una cúpula artificial anclada al cuello femoral, tras la resección de la cabeza dañada 
(Fig.4-B).  El  desarrollo  de  esta  artroplastia,  estuvo  ligado  al  desarrollo  de  las 
investigaciones en dureza de los materiales utilizados para su fabricación. 
A  B
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!Figura 4: (A) Retrato del Dr. Marius Nygaard Smith-Petersen. Imagen tomada de (13) (B) 
Radiografía AP de pelvis con con prótesis de Vitalio tipo Smith-Petersen. Imagen tomada de 
(14).
El primer vástago usado en la cadera fue el diseñado por los hermanos Robert 
Judet (1901-1980) (Fig. 5) y Jean (1905-1995) Judet en 1938 . El implante con forma de 
cabeza femoral,  estaba unido a un vástago corto o tetón,  que se introducía en el 
cuello femoral, suponiendo un gran adelanto en la estabilidad del implante (15). 
!
Figura 5: (A) Retrato de Robert Judet (16). Imagen tomada de. (B) Radiografía AP de pelvis 
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Sin embargo, estos vástagos cortos generaban una zona de debilidad a nivel del 
cuello, y la transmisión anómala de las cargas a su través provocó un gran número de 
pacientes  con aflojamiento  precoz   o  fracturas  periprotésicas  (17).  Para  evitar  las 
fuerzas  de  cizallamiento  a  nivel  del  cuello  femoral  de  las  prótesis  de  Judet,  se 
diseñaron  dispositivos  metálicos  endomedulares,  cuya  fijación  se  basaba  en  la 
presión dentro del canal medular. 
Los  dos  modelos  más  populares  fueron  desarrollados  en  Estados  Unidos  por 
Frederick Roeck Thompson (1907 - 1983) (18) en 1950 (Fig - 6-A), que distribuía las 
cargas a través de una capa de cemento, y Austin T. Moore (1899 - 1963) (Fig - 6-B) 
(19) en 1952 que diseñó un vástago endomedular para ser usado sin cementar. EL 
vástago de Moore presentaba unas características fenestraciones, para que el hueso 
creciera a su través e incrementara su estabilidad. 
!
Figura 6: (A) Prótesis y retrato de Frederick Roeck Thompson. Imagen tomada de (20) (B) 
Retrato y prótesis de Austin T. Moore. Imagen tomada de (21).
A B
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La mayor supervivencia conseguida con estas prótesis de vástago largo, favoreció 
la aparición de otro tipo de complicaciones.  Así,  el  mayor problema derivó de la 
erosión del hueso en el lado acetabular. 
El primer intento de sustituir ambas superficies articulares se realizó en 1938 con 
la prótesis de Philip Wiles (1899 - 1966) (Fig. 7).  El desarrollo de una articulación 
metal – metal con un componente acetabular y otro femoral con un vástago corto 
insertado en cuello femoral y fijado al fémur proximal con una placa. Nacía así la era 
de las artroplastias totales de cadera. Se implantaron 8 de estas prótesis, sin que se 
conozcan hoy en día los resultados a largo plazo, puesto que toda la documentación 
se perdió durante la Segunda Guerra Mundial (22).
!
Figura 7: (A) Retrato de Philips Wiles. Imagen tomada de (23). (B) Detalle de radiografía AP de 
cadera Izquierda de un paciente con una prótesis de Wiles. Imagen tomada de (24)
En el año 1953, en inglés G.K. McKee viajó a Estados Unidos y al ver el diseño de 
la  prótesis  de  Thompson,  regresó  a  su  país  y  desarrollo  un  diseño  de  cotilo  sin 
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cementado de Thompson. El cotilo presentaba unos tetones, y fenestraciones que se 
introducían en el hueso esponjoso, con el objetivo de obtener una fijación protésica 
acetabular por el establecimiento de puntos óseos a través de las mismas (Fig. 8).
!
Figura 8: (A) Fotografía de G.K. McKee. (B): Evolución de los vástagos de McKee. Ambas 
imágenes tomadas de (24)
Entre los años 1956 y 1960, G.K. McKee implantó este sistema en 26 pacientes. En 
1965 investigó también en el vástago de la prótesis y lanzó al mercado un diseño de 
cuello más delgado que las diseñadas por Thomson (Fig. 6-A). La idea, se desarrolló 
con  Jonh  Watson-Farrar,  por  lo  que  en  la  actualidad  el  sistema  se  conoce  como 
prótesis de McKee-Farrar (25) y obtuvieron unos resultados prometedores (26).
La idea de los cotilos metálicos roscados fue llevada a la práctica por el inglés 
Peter  Ring  en  1964  (27).  Diseñó  un  cotilo  atornillado  a  la  pelvis,  también  con 
articulación metal – metal que combinó con una prótesis clásica de Moore (Fig.9). La 
holgura entre la cabeza de la prótesis (40 mm de diámetro) y el cotilo se mejoró en 
1967, lo que condujo a mejores resultados, con un índice de supervivencia  de 80 % 
en un periodo de implantación de 17 años (27). 
A B
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!Figura 9: (A) Retrato de Peter Ring. Imagen tomada de  (24). (B) Detalle de radiografía AP de 
cadera con un vástago de Moore y cotilo roscado diseñado por Ring. Imagen tomada de (28)
En  Noviembre  de  1962,  tras  varias  investigaciones  sobre  la  fijación  de  los 
implantes con cemento y una serie de resultados poso satisfactorios con unas cúpulas 
de teflón , el cirujano ingles Sir Jonh Chanley (1911 - 1982) (Fig. 10-A), revolucionó la 
artroplastia  de  dicha  articulación  introduciendo  avances  importantes  en  varios 
campos clave: 
• La  sistematización  del  uso  de  cemento  acrílico  fraguado  al  frío 
(polimetilmetacrilato  o  PMMA),  para  la  fijación  al  hueso  de  los  componentes 
protésicos. 
• El  uso  del  polietileno  de  alto  peso  molecular  de  forma  semiesférica  y 
autolubricante, en el lado acetabular,  para alojar el componente metálico de la 
cabeza femoral; iniciándose la era del par metal-polietileno. 
A B
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• La disminución del tamaño de la cabeza femoral de la prótesis de Moore desde 
los  40mm  o  más  a  los  22,2  (7/8  de  pulgada),  como  esfericidad  óptima  para 
reducir la resistencia al movimiento, al disminuir el momento o brazo de palanca 
de la fuerza de fricción., iniciándose el concepto del par de baja fricción. 
A pesar de todas las innovaciones, la artroplastia total de cadera de Charnley fue 
inicialmente aceptada con reservas, debido a las experiencias previas desfavorables 
con la cabeza femoral acrílica de Judet, y a la reacción tisular consecutiva al uso de 
politetrafluoretilo. Pero los trabajos publicados en los años 70 (29, 30) demostraron 
que no se producía desgaste excesivo de las copas de polietileno, y el alivio del dolor 
y la mejoría de la función fueron importantes.
Actualmente,  los  conceptos  de  baja  fricción  y  la  utilización  del  par  metal/
polietileno continúan siendo referencia obligada en artroplastia total de cadera (31). 
!
Figura 10: (A) Retrato de Sir. Jonh Chanley (32). (B) Primera versión de la prótesis LFA classic 
(32).
A B
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A partir  del  desarrollo  de  la  artroplastia  total  de  cadera,  la  elección  de  los 
materiales no se enfocaba sólo a la biocompatibilidad, sino a elegir componentes que 
fueran resistentes al desgaste. Había nacido la tribología en la artroplastia de cadera, 
y el concepto de los pares de fricción, que desarrollaremos mas adelante.
Por ese motivo, y de forma casi simultánea, aparecen dos corrientes de trabajo 
para la utilización de cerámica en ambos componentes. Una en Francia impulsada 
por Pierre Boutin (1924-1989) en 1970 (33), que en un primer momento cementaba 
ambos  componentes,  y  otra  en  Alemania  impulsada  en  1974  por  el  Prof.  Heinz 
Mittelmeier (1945) (34),  con un cotilo tronco-cónico roscado al  acetábulo (Fig.  11). 
Estos primeros modelos tenían el problema de la fragilidad de los componentes.
!
Figura 11: (A) fotografía de Heinz Mittelmeier. Imagen tomada de (35). (B) Fotografía de del 
cotilo cerámico, roscado de Mittelmeier. Imagen tomada de (36).
En el campo de los vástagos no cementados, el objetivo fue la de conseguir una 
mayor fijación del vástago, mediante la osteointegración del mismo.
En  1977  Gérard  A.  Lord  presentó  en  Francia  un  nuevo  modelo  de  vástago 




H. W. Buchholz . Ha sido un gran maestro en el tratamiento de las
infecciones protésicas en su Endo-Klinik y sus enseñanzas son seguidas por
muchos cirujanos que se dedican al estudio de la infección del aparato
locomotor. En su artículo participa Elson, uno de los pioneros del «Grupo
Europeo para Estudio de la Infección de Huesos y Articulaciones».
H. W. Buchholz. A great master in the treatment of prosthetic infections at
his Endo-Klinik, whose teachings are followed by many surgeons studying
musculoskeletal system infections. Elson, one of the pioneers of the
European Study Group on Bone and Joint Infections participated in his
article.
Alemania / Germany
Heinz Mittelmeier, profesor de la Universidad de Homburg, ha sido muy
conocido de los cirujanos ortopedas españoles, ya que su aprendizaje de
nuestro idioma le permitía expresarse fácilmente. Dio muchas conferencias
entre nosotros sobre osteosíntesis y sobre la prótesis de cadera, con par de
fricción cerámica-cerámica, con la que fue pionero. Sus cursos organizados
en Suiza atrajeron a muchos especialistas españoles.
Creó la fundación AFOR (Association for Orthopaedic Research) para 
promover los estudios sobre cirugía ortopédica.
Su jubilación, le apartó de estas actividades. La empresa Osteo que
comercializaba sus implantes, fue adquirida por capital norteamericano y
clausurada, fenómeno repetido con otras creaciones europeas.
Professor Heinz Mittelmaier of Homburg University was well known by
Spanish orthopaedic surgeons since he had learned Spanish and expressed
himself easily in this language. He gave numerous conferences to us about
osteosynthesis and hip prostheses with ceramic-ceramic friction torque,
which he pioneered. His courses held in Switzerland have drawn many
Spanish specialists.
He created the AFOR (Association for Orthopaedic Research) to promot
orthopaedic surgery studies.
His retirement excluded him from all these activities. Osteo, the company
that marketed his implants was acquired by American capital and shut
down, a phenomenon that has been repeated with other European
creations.
Heinz Mittelmeier. Homburg (Alemania).
Heinz Mittelmeier. Homburg (Germany).
Heinz Mittelmeier invitado por Ramiro
Carasa en San Sebastián.
Heinz Mittelmeier invited by
Ramiro Carasa in San Sebastián.
Heinz Mittelmeier en el Hospital Militar de Madrid con
Sánchez Cortés.
Heinz Mittelmeier at the Madrid Military Hospital
with Sánchez Cortés
.
Heinz Mittelmeier invitado por Santos Palazzi en el Hospital
del Sagrat Cor de Barcelona.
Heinz Mittelmeier invited by Santos Palazzi
at the Hospital del Sagrat Cor in Barcelona.
Anuncio del curso dedicado a la prótesis de Heinz Mittelmeier.
Announcement of course on the Heinz Mittelmeier prosthesis.
Asistentes al curso del Hospital Universitario de Bellvitge.
Participants in the course at the Bellvitge University Hospital.
Heinz Mittelmeier en su 75 aniversario en
el acto académico.
Heinz Mittelmeier in its 75th anniversary
a  the academ c ceremony.
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no  cementados  (Fig.  12).  Para  ello  aportaba  dos  novedades  principales  (37):  una 
superficie  madrepórica  y  un  apoyo  metafisario  y  bitrocantérico  del  componente 
femoral.  Las  pequeñas  esferas  que  constituyen  la  superficie  madrepórica  habían 
demostrado una gran capacidad osteoconductora, por lo que en los primeros diseños 
cubrían  la  totalidad  del  vástago.  El  vástago  se  articulaba  a  través  de  un  par  de 
fricción  metal  -  polietileno,  con  un  cotilo  roscado  parcialmente  recubierto  de 
madréporas.
!
Figura 12: fotografía de vástago y cotilo de Lord. Imagen tomada de (38).
En 1978 el médico alemán Hans-Hermann Lubinus (1928) (Fig. 13) desarrolla el 
primer  vástago  femoral  que  sigue  las  curvas  femorales,  el  vástago  anatómico 
Lubinus SP-I (39). Esas curvas femorales facilitaban, según sus autores, la inserción 
del vástago en el canal femoral e incrementaban el contacto íntimo del implante con 
el canal femoral, por lo que pensaban que la supervivencia a largo plazo se podría 
incrementar. También se evitaba el contacto distal entre la zona distal del vástago y el 
hueso, para evitar la derivación de las cargas y la reabsorción proximal.
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!Figura 13: (A) Retrato de Hans-Hermann Lubinus. Imagen tomada de (40). (B) Lubinus SPI 
donde se aprecia la curvatura del vástago para adaptarse al fémur. Imagen tomada de (40).
En 1979, el profesor Francesco Pipino (1931-2014) (Fig. 14-A) diseña un vástago 
corto, conservador de cuello, ajustado al apoyo cervical que llama Biodynamic (Fig 
14-B). La idea era buscar un apoyo fisiológico siguiendo las lineas trabeculares de la 
metáfisis, para transmitir la carga a través de la diáfisis proximal (41).
!
Figura 14: (A) Profesor Francesco Pipino. Imagen tomada de (42). (B) Prótesis biodynamic de F. 
Pipino con radiografía AP de cadera con ella implantada. Imagen tomada de (43).
En 1982 Jorge Galante (Fig. 15-A) y William H. Harris (Fig. 15-B) desarrollaron una 
prótesis de titanio, que  presentaba una zona rugosa metafisaria, que se generaba 
A B
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mediante el proceso de  difusión de hilos de titanio, que el primero había diseñado 
en 1971 (44). Estas rugosidades se diseñaron para incrementar su fijación al hueso 
encondral, y se comercializaba como la prótesis Harris-Galante. 
!
Figura 15: (A) Retrato del Dr. Jorge Galante. Imagen tomada de (45). (B) Retrato del Dr. Williams 
H. Harris. Imagen tomada de (46) . (C) Prótesis de Harris-Galante. Imagen tomada de (47).
A partir de aquí,  dado que los problemas de bio-compatibilidad de antaño, así 
como  la  estabilidad  primaria  de  los  vástagos  estaba  mejorando,  empezaron  a 
aparecer estudios que mostraban nuevas causas de fracaso protésico a medio y largo 
plazo.  Dos  fueron  los  problemas  principales  en  esas  revisiones,  el  aflojamiento 
proximal o “stress shielding” y la enfermedad de partículas, que serán expuestos en 
el apartado de aflojamiento protésico, osteolisis. 
Ante la necesidad de someter a los pacientes a una segunda intervención unido a 
la  imposibilidad de implantar  un vástago de apoyo metafisario,  llevó al  profesor 
Heinz Wagner (Fig. 16-A) en 1986 a generar una alternativa (48). Para ello diseñó el 
primer  vástago femoral  de  apoyo diafisario,  un cuerpo cilíndrico  largo con unas 
aristas  longitudinales  características,  que  le  conferían  una  excelente  estabilidad 
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rotacional, y que requería anclaje endofemoral mediante presfit en la diáfisis femoral 
(Fig. 16-B).  
!
Figura 16: (A) Profesor Heinz Wagner. Imagen tomada de (35). (B - C) Vistas de la primera 





VÁSTAGO DE WAGNER. PRIMER DISEÑO (1987)
VÁSTAGO SL DE REVISIÓN DE WAGNER (1989 a 2001)
G. Imhauser, profesor de cirugía ortopédica en Colonia, ideó una osteotomía
en tres planos para corregir las secuelas axiles de la epifisiolisis de la 
cabeza femoral.
La presentó en el X Congreso de la SICOT en París, 1966. Con gran
satisfacción, la hemos indicado en nuestros casos y su publicación la ha
dado a conocer a los ortopedas españoles.
G. Imhauser, lecturer of orthopaedic surgery in Cologne, designed a triplane
osteotomy to correct axile sequelae of femoral head epiphysiolysis.
He presented his technique at the 10th SICOT Congress in Paris, in 1966.
With great satisfaction, we have indicated it in our cases, and its publication




Placas AO trocantéreas para osteotomía, acodadas con ángulo entre
lámina y placa.
AO trochanteric plates for osteotomy, with bends between sheet and
plate.
Cálculo de valguización, de antetorsión y de rotación en la osteotomía
de Imhauser.
Calculation of valgisation, antetorsion and rotation in Imhauser
osteotomy.
El profesor Heinz Wagner, de la Universidad de Nuremberg, ha sido uno de
los cirujanos ortopédicos alemanes, que mayor influencia ha tenido entre los
colegas españoles. Recibió en su servicio a grupos en viaje de estudios y
pudimos apreciar las novedades de las prótesis de titanio para recambio
femoral, de los anillos acetabulares y del fijador externo para tratar fracturas
abiertas y practicar alargamientos diafisarios. Se trata de implantes y de
técnicas de gran difusión en España.
Professor Heinz Wagner of Nuremberg University was one of the most
influential German orthopaedic surgeons among Spanish colleagues. He
welcomed groups of travelling students to his department where we were
able to see the latest developments in titanium prostheses for femoral
revision, acetabular rings and the external fixator for treating open fractures
and diaphysis-lengthening procedures. His implants and techniques are
widely used in Spain.
Heinz Wagner. Nuremberg (Alemania).
Heinz Wagner. Nuremberg (Germany).
Heinz Wagner. Nuremberg (Alemania).
Heinz Wagner. Nuremberg (Germany).
Prótesis de recambio femoral de Wagner.
Wagner’s femoral revision prosthesis.
Alrededor del tallo femoral estrellado con ocho aristas,
se observa la osteogénesis endomedular.
The endomedular osteogenesis can be observed
around the star-shaped, eight-splined femoral stem.
Sección del tallo femoral de titanio con ocho aristas y vista de su extremo
distal.
Cross-section of titanium femoral stem with eight splines and view of 
the distal end.
Anillo acetabular de refuerzo para recambio protésico con pérdida ósea.
Reinforcing acetabular ring for prosthetic revision with bone loss.
Fijador externo aplicado para la elongación de la diáfisis femoral.
External fixator applied to lengthen the femoral diaphysis.
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Historia de los biomateriales. 
Un  biomaterial  es  un  material  no  vivo,  pero  concebido  para  interactuar  con 
sistemas  biológicos  (50).  No  obstante,  el  biomaterial  elegido  para  su  fabricación 
deberá  satisfacer  las  diferentes  propiedades  requeridas  para  su  buen 
comportamiento a corto y largo plazo, tales como la biocompatibilidad, la resistencia 
mecánica, la resistencia a la degradación, la conformabilidad, la disponibilidad, etc 
(51).
En  cualquier  caso,  el  concepto  más  importante  es  que  el  material  debe  ser 
biocompatible. Esto significa que la presencia del biomaterial dentro de los tejidos 
biológicos provoca respuestas bioquímicas que no son perjudiciales ni para dichos 
tejidos ni para el buen desempeño de las funciones sustitutorias o de reparación del 
biomaterial.  De  hecho,  la  biocompatibilidad se  define como la  “capacidad de  un 
material de ser utilizado en una aplicación específica con una respuesta adecuada del 
tejido receptor” (52). La respuesta que el biomaterial provoca en el tejido, dando por 
supuesta  su  biocompatibilidad,  puede  tener  diferente  carácter.  Por  ello  se  puede 
definir  un  material  bioinerte  como  un  material  que  no  es  tóxico  y  que  no  es 
biológicamente activo; mientras que un material bioactivo es un material que no es 
tóxico y que sí es biológicamente activo.
Cuando  un  material  bioactivo  es  implantado  en  el  organismo,  y  éste,  no  lo 
reconoce  como  propio,  se  produce  lo  que  se  conoce  como  “reacción  a  cuerpo 
extraño”. Esta reacción inflamatoria, consiste en la formación de un granuloma (Fig. 
!4 7
17)  que tiene como misión aislar la sustancia extraña, para proteger al organismo de 
su contacto (53). 
!
Figura 17: (A) Intensa reacción granulomatosa a cuerpo extraño dirigida frente a una astilla 
clavada en el antebrazo. (B) Tintinó HE. donde se aprecian macrófagos cargados de cuerpo 
extraño en forma de bolas teñidas de morado. Imágen tomada de (53). 
La historia está plagada de ensayos a base de prueba y error a la hora de implantar 
componentes, que pudieran permanecer en el cuerpo el tiempo suficiente como para 
realizar su cometido.
Los primeros materiales  que se  implantaron en las  articulaciones,  tenían como 
misión  la  de  establecer  una  zona  libre  de  hueso  que  facilitara  la  movilidad.  La 
madera fue lo que en 1840 el cirujano John Murray Carnochan (1817- 1887) usó para 
realizar la primera artroplastia de interposición documentada (6). 
A lo largo de los años posteriores se probaron toda clase de tejidos biológicos para 
realizar las interposiciones, tales como músculo, grasa y fascia por parte de Verneuil 
en 1860 (54). Posteriormente Murphy en 1902 usó colgajos musculares, fascia rodeada 
de grasa y fascia sola como material de interposición. Sus compañeros de la Cátedra 
de cirugía de Chicago, como William S. Baer, usaron en 1918 submucosa de vejigas 
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de cerdo tratadas con una solución cromada para realizar también artroplastias de 
interposición (55).
Otro de los materiales usados entonces fue el marfil, como el usado por Gluck (56) 
para su prótesis de rodilla (Fig. 18) a medida realizada en 1890.
!
Figura 18: Esquema de prótesis total de rodilla realizada en marfil por Gluck. Imagen tomada 
de (56)
El platino fue el  material  usado por Jules Èmile Péan en 1894 para,  fabricar la 
primera  prótesis  total  de  hombro  (Fig.  19),  con  la  intención  de  reconstruir  la 
articulación de un paciente afectado por una tuberculosis glenohumeral y necesitaba 
la reconstrucción de la articulación del hombro (57).  Lamentablemente la prótesis 
tuvo que ser retirada a los 2 años debido a una infección.
a material he considered better than others). His interest in
bone defects was almost certainly encouraged by his work
as a wartime surgeon in the Balkans in 1877 and 1885,
during which he first successfully used steel plates to fix a
broken femur and replace part of a mandible [14]. He also
experimented with bone cements, including copper amal-
gam, plaster of Paris, and a stone putty (resin with pumice
or gypsum) [9]. Thus, he antedated 20th Century pi neers,
such as Haboush (1953) [11], Wiltse (1957) [18], and
Charnley (1964) [5, 6], in the use of implantable cements
by more than 50 years. He described a number of surgical
procedures for the larynx, trachea, lung, and inguinal her-
nias. It is interesting to note that he performed vessel
sutures and venous grafts in the 1880s [10], which predated
by many years the work of the Ameri an surgeon Alexis
Carrel who received the Nobel prize for vascular repair in
1912. He anticipated Ku¨ntscher’s popularization of intra-
medullary fixation of fractures [12] by 50 years. Gluck’s
pioneering work was often dismissed, but in his later life he
was honored for his accomplishments, being listed on the
honor roll of the German Surgical Society. Gluck died at
age 88 in Berlin in April 1942.
The earliest dates of his implantations of artificial joints
are variously reported as the mid 1880s [16] to 1890 [8].
Gluck believed that preliminary animal experiments were
essential, and implanted his ivory devices in animals before
attempting them in humans [8]. Remarkably, he designed
and implanted artificial wrists, elbows, shoulders, hips,
knees, and ankles (Original Figs. 14–15) (Another pioneer,
Jules-E´mile Pe´an, implanted an artificial shoulder made of
platinum a few years later in 1893 [13, 15]). In May 1890,
Gluck inserted a hinged ivory joint (Original Figs. 14–15)
into the knee of a 17-year-old girl; this design was not
dissimilar from those of the early constrained total knee
arthroplasty prostheses introduced in the second half of the
20th Century. He reported performing 14 arthroplasties in
that year, including a hip, but only provided details on five
cases: three knees, a wrist, and an elbow [10, 17]. The
procedures appeared successful over the short term; how-
ever, all of the five patients in the report suffered from
tuberculosis, and all developed complications because of
the chronic infection. Three of the five prostheses were
removed (the wrist and one of the knees were left in situ).
He later realized that prior joint infection was a contrain-
dication to j int arthroplasty.
The Classic this month is abridged from a treatise based
on a paper he partially presented at the 4th Session of the
19th Congress for the German Society for Surgery in
Berlin on April 12, 1890 [10]. (The full German text is
available online. Supplemental materials are available with
the online version of CORR.) The entire treatise involves
many topics, including microsurgery for nerve regeneration
and vascular repair, as well as the use of external fixation in
the treatment of fractures and other traumatic events. We
have excerpted primarily those portions relevant to his use
of ivory constructs as endoprostheses. The text is written in
a style typical for German writing at the time: long and
somewhat cumbersome statements, often unclear for our
current thinking. (Mark Twain commented about 19th
Century German language; ‘‘Whenever the literary German
Original Figs. 14–15 Illustrations of joints suggested by Gluck [10]
(Reprinted from Gluck T. Referat u¨ber die durch das moderne
chirurgische Experiment gewonnenen positiven Resultate, betreffend
die Naht und den Ersatz von Defecten ho¨herer Gewebe, sowie u¨ber
die Verwethung resorbirbarer und lebendiger Tampons in der
Chirurgie. Arch klin chir. 1891;41:187–239.)
1526 Brand et al. Clinical Orthopaedics and Related Research1
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!Figura 19: Hombro artificial de platino diseñada por Jules Èmile Péan. Imagen tomada de 
www.wikipedia.com.
El inglés Sir Robert Jones (1855 - 1933) en 1912 utilizó una lámina de oro para 
cubrir una cabeza femoral reconstruida. Pero no sería hasta veintiún años más tarde, 
y tras comprobar la persistencia de movilidad en la cadera intervenida cuando lo 
publicó (58). 
En  1923,  Smith-Petersen  extrajo  del  cuerpo  de  un  paciente  una  fragmento  de 
cristal,  que tras haber estado un año alojado en su cuerpo,  produjo una reacción 
quística  con líquido claro  en  su  interior.  Ese  hallazgo parecido a  una  membrana 
sinovial, le llevó a desarrollar una serie de implantes (Fig. 15) de distintos materiales, 
que  al  ser  colocados  en  la  cadera  permitieran  una  movilidad  indolora.  Con  ese 
concepto desarrolló  a lo largo de los años prótesis de: vidrio (1923), pyrex (1933) y 
baquelita  (1937).   Sin  embargo,  la  fragilidad  de  los  materiales,  y  las  numerosas 
reacciones  a  cuerpos  extraño,  llevaron  al  fracaso  la  técnica.   Se  usaron  también 
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nuevos materiales más resistentes y elásticos como la celulosa, la cual tuvo que ser 
abandonada por producir importante reacción a cuerpo extraño. 
En la década de 1920, Reiner Erdle (médico dentista) y Charles Orange (trabajador 
de metalurgia),  desarrollaron la aleación Cromo(5%)-Cobalto(60%)-Molibdeno(5%), 
que  fue  el  primer  biomaterial  metálico,  aleado  con  características  mecánicas  de 
biocompatibilidad y de resistencia  a  la  corrosión,  aceptables  para aplicaciones  en 
prótesis  quirúrgicas.  Esta aleación que en 1932 Albert  W. Merrick registró bajo el 
nombre  de  Vitallium®  (Fig.  20),  supuso  el  punto  de  partida  para  una  serie  de 
investigaciones en el campo de las aleaciones metálicas con aplicaciones médicas en 
cirugía odontología, la ortopédica y la traumatología (59).
!
Figura 20. Logotipo de Vitalium ® usado hoy día para promocionar productos de odontología. 
Imagen tomada de (60) .
Las  propiedades  de  resistencia  y  biocompatibilidad  del  Vitalium®,  fueron 
aprovechadas por Smith-Petersen para en 1938 diseñar una cúpula de dicho material 
(Fig.21). Los buenos resultados de estas cúpulas en más de el 82% de pacientes serían 
publicados por Aufranc (61), lamentablemente tras la muerte de su creador. 
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!Figura 21: Evolución de las prótesis de Smith-Petersen con distintos componentes. Imagen 
tomada de (62)
El  material  acrílico  (metil-metacrilato  termo fraguado),  junto con el  nylon y  el 
acero inoxidable  fueron los materiales elegidos por los hermanos Judet para fabricar 
sus  vástagos  (Fig.  22).  En  1952  se  publicaron los  resultados   de  300  casos  de  su 
prótesis de cabeza femoral acrílica, poniendo en evidencia, que la fragmentación del 
material  acrílico  unido  al  desgaste  resultante  condujo  a  una  reacción  de  intensa 
osteolisis (15).
!
Figura 22: Prótesis de Judet de material acrílico. Imagen tomada de (15) 
they 11)1.1st reach pl;tces out of sight, cut away bone arounol the corner, and polish surfaces
in;ocr’ssible to the rasp or file.
(; oiges of various sizes with curves corresponding to the surfaces of a normal hi1) joint
have 1)een in use since 192i (Fig. 7). It is thrilling to watch them disappear from sigilt.
knl )willg that if given the proper start they cannot go wrong.
Irregular, 1JIleVefl surfaces did) not make a joint fit to function. Special reamers, with the
Sallie curves as the gouges, have been designed for the purpose of making the new joint surfaces
sIfl()I tb and congruous. These again work in the olark, hut th#{231} ywork safely alid efficiently.
M1n\’ otller instruments have i)eefl d!esigfled from tune to time, each aiming to over-
Conk s( hue technical difficulty, so that we  an now say  ve no longer miss the carpenters
bench ( Ir his vice.
PRINCIPLE OF MOULD ARTHROPLAS’I’Y
The hip joint is a fulcrum exposeo! to the leverage of the strongest muscles ill the body
alldl tO the trauma (If weight-bearing. A joint exposed! to such stresses with every step must
indeed be mechanically l)erfect, almost without friction, if it is going to have lasting function.
\Vith this ill mind! it seems justifIable to say that any type 0)1 arthroplastv depending upon
defective joint surfaces and the interposition of a perishable barrier is i)ound to have limitedi
success. Fascia lata and similar perishable goods have been used for this purpose for almost
forty years, and many satisfactory results have been reported by surgeons who have had
extensive experience with this method. Ihe percentage of failures, however, has boen
relatively high, and the functional results in terms (If range (If movement have been
(hisapp( linting (Figs. 10-il).
Ill 1923 a piece (If glass was removed from a patiellt’s back; it had been tho’ro’ for a
year. It was surrounded by a minimal amount (If fibrous tissue, lined by a glistening
 25
938
EVOLUTION oF MOd’LI) ARTHR()PLASTV OF THE HIP J()INT “3
vol.. 30 B, NO. I, FEBRUARY 1948
- .  933
i-Il;. S
Lvolution of moulds: 1923-glass; 1925--
viscaloid; 1933-pyrex glass.
FIG. 9
Evolution (If fl)(Iiilds l9 37--bakehite 1938- -
unsuccessful and successful vitallium moulds.
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Posteriormente,  en  la  década  de  1930  se  desarrolla  el  acero  inoxidable  grado 
quirúrgico 316LQ, que es un acero con bajo contenido de carbono, 18 por ciento de 
cromo, 8 por ciento de níquel, y 2 por ciento de molibdeno. Dicho material, fue el 
usado por McKee para sus primeras prótesis en 1954. Estaba claro que la tendencia a 
partir de entonces era a usar materiales metálicos para la fabricación de componentes 
femorales. 
El titanio y sus aleaciones fueron, a partir de los estudios experimentales de Bothe 
comenzados en 1940 (63), los que demostraron ser una buena opción como material 
protésico. El titanio en estado puro no reúne las características de biocompatibilidad, 
resistencia, maleabilidad y elasticidad. Es por eso que durante los años siguientes se 
buscaron aleaciones que reunieran las citadas características. 
El titanio comercialmente puro (cp) se presenta en 4 tipos o grados normalizados 
para implantes quirúrgicos dependiendo del contenido de elementos intersticiales 
Dicho contenido de elementos intersticiales controla las propiedades mecánicas del 
material (64). A mayor cantidad de intersticiales el grado aumenta, es decir el grado 1 
es el más puro y el grado 4 el que contiene mayor cantidad de impurezas y el que 
presenta valores más altos de resistencia mecánica, como puede apreciarse en la Tabla 
2.
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Tabla 2: Propiedades mecánicas de los diferentes grados del titanio cp. 
La aleación Ti-6Al-4V se perfiló como la más utilizada industrialmente de entre 
todas  las  aleaciones  de  titanio.  Esto  se  debe  al  excelente  equilibrio  entre  sus 
propiedades  mecánicas,  su  resistencia  a  la  corrosión,  su  buen  comportamiento  a 
temperaturas elevadas, así como su capacidad para ser trabajado mecánicamente y 
modificar sus propiedades mediante tratamientos térmicos (65). 
Otra  de  las  ventajas  del  titanio  en  aplicaciones  biomédicas,  es  su  módulo  de 
elasticidad (110 GPa), frente al del acero inoxidables (207 GPa) o las aleaciones de 
cobalto (210 GPa). Siendo el módulo elástico del hueso de 20 GPa, se comprende que 
el  titanio es más compatible elásticamente con el  tejido natural  que las otras dos 
aleaciones (64).
No obstante,  una  desventaja  de  la  aleación  de  titanio  es  su  sensibilidad  a  las 
muescas, así como su baja dureza en comparación con las aleaciones de cobalto. La 
dureza se asocia de forma frecuente a la resistencia elástica y a las deformaciones 
plásticas. La aleación de titanio es aproximadamente 15 % más blanda que la aleación 
de cobalto, por lo que debe considerarse en las aplicaciones articulares, debido a su 
resistencia al desgaste.
Grado Resistencia máxima (MPa)
Límite elástico 
0,2% (MPa) Alargamiento (%) Reducción área (%)
1 240 170 24 30
2 345 275 20 30
3 450 380 18 30
4 550 483 15 25
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Diversos estudios clínicos han demostrado una sensibilidad importante al rayado 
y desgaste de las cabezas femorales, fabricadas en aleación de titanio. Por ello, se han 
realizado  mediciones  de  los  niveles  de  titanio  y  aluminio  en  tejidos  y  fluidos 
tomados  de  articulaciones  protetizadas,  confirmado  el  desprendimiento  de 
cantidades significativas de estos elementos desde las cabezas femorales, por lo que 
las aleaciones de titanio que no han sido procesados en su superficie, (implantación 
iónica) no deberían ser usadas en superficies articulares.
El  uso  de  materiales  cerámicos  para  su  implantación  en  el  cuerpo  humano 
comenzó en 1974 con el uso de las llamadas biocerámicas (Fig. 23). Dichos materiales 
se clasificaron en función de su actividad química en el organismo en dos grupos, las 
bioinertes, que no interactuaban químicamente y las bioactivas, que sí era conocida 
una interacción química con el organismo. 
!
Figura 23: Primera generación de cerámica Biolox de Ceramtec en 1974. Imagen tomada de (66).
Las  cerámicas  bioinertes  como  la  alúmina  (SiO2)  se  usaron  para  las  zonas  de 
fricción de la prótesis, debido sobre todo a un excepcional coeficiente de fricción y 
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baja  velocidad  de  desgaste.  Por  ello  se  extendió  rápidamente  el  uso  de  cabezas 
femorales de este material, a pesar de su fragilidad y dificultad de fabricación (67).
En  1977  Ducheyne  presenta  en  la  Sociedad  Europea  de  Biomateriales  la 
posibilidad  del  uso  de  cerámicas  bioactivas  en  cirugía  ortopédica  (68).  En  años 
posteriores,  se  extendió  sobre  todo  el  uso  de  mineral  de  hidroxiapatita 
(Ca10(PO4)6(OH)2), formado por fosfato de calcio cristalino para recubrir la zona de 
anclaje de los vástagos femorales no cementados, como veremos de forma detallada 
en el subapartado de recubrimientos bioactivos del apartado de osteointegración. 
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La osteointegración.
La alternativa a la cementación como método para la fijación protésica al hueso 
endostal, requirió el desarrollo de técnicas que permitieran la fijación de la prótesis 
directamente  al  hueso,  por  medio  de  superficies  rugosas  o  porosas  de  distintos 
materiales. Welsh investigó la manera de como el hueso se podía fijar de una forma 
efectiva  a  los  metales,  mediante  el  crecimiento  óseo  entre  los  orificios  de  metal 
poroso, dichos experimentos, realizados en perros se publicaron en 1971 (69). 
En 1978 Lord presenta  su diseño de prótesis  realizada en Cr-Co recubierta  de 
superficie de microesferas de 1mm de diámetro, llamada madrepórica por su gran 
parecido con determinados corales, que permitía el crecimiento de hueso entre sus 
rugosidades (Fig. 24).
!
Figura 24: (A) Punta de prótesis de Lord donde se aprecia la adhesión de hueso endostal. (B) 
Microcopia electrónica 150X, donde se aprecia el excelente crecimiento de hueso. (C) Microcopia 
electrónica  250X, donde se aprecian las micras de separación entre el hueso y el metal. 
Imágenes tomadas de (70).
El objetivo es obtener una superficie rugosa, con un tamaño suficiente entre los 
poros  como  para  permitir  la  entrada  de  células  osteoformadoras,  capilares 
neoformados  y  la  matriz  ósea  (71).  Sabiendo  que  los  osteoblastos  miden 
implant s M xl )
8 - In some areas, there is new ingrowth
the pores of the madreporic surface, but
is still a gap between metal and bone
‘ 1 x 75). Figure 9 - Newly-formed woven
bone at the interface between lamellar cortical
bone (above) and the prosthesis (below). The
gap between the endosteal wall of the diaphysis
and the madreporic surface is very narrow
(SEM x 375).
BONE INGROWTH INTO MADREPORIC PROSTHESES 87
VOL. 70-B. No. 1, JANUARY 1988
implant s M xl )
8 - In some areas, there is new ingrowth
the pores of the madreporic surface, but
is still a gap between metal and bone
‘ 1 x 75). Figure 9 - Newly-formed woven
bone at the interface between lamellar cortical
bone (above) and the prosthesis (below). The
gap between the endosteal wall of the diaphysis
and the madreporic surface is very narrow
(SEM x 375).
BONE INGROWTH INTO MADREPORIC PROSTHESES 87
VOL. 70-B. No. 1, JANUARY 1988
implant s M xl )
8 - In some areas, there is new ingrowth
the pores of the madreporic surface, but
is still a gap between metal and bone
‘ 1 x 75). Figure 9 - Newly-formed woven
bone at the interface between lamellar cortical
bone (above) and the prosthesis (below). The
gap between the endosteal wall of the diaphysis
and the madreporic surface is very narrow
(SEM x 375).
BONE INGROWTH INTO MADREPORIC PROSTHESES 87
VOL. 70-B. No. 1, JANUARY 1988
A B C
!5 7
aproximadamente 20 µm y los capilares poseen tamaños entorno a 10-15 µm, los 
poros deben tener un diámetro entre 100 y 400 µm, para permitir que se produzca el 
crecimiento óseo intersticial (ingrowth) y éste sea lo suficientemente estable  de modo 
que se incremente la fijación al  implante (72).  Por ello se desarrollaron diferentes 
procesos industriales para generar superficies porosas, controlando el diámetro del 
poro: la sinterización, la difusión y el Plasma Spray (73). 
Proceso de sinterizado
Para  realizar  este  proceso,  es  necesario  que  las  microesferas  se  adhieran  a  la 
superficie mediante un aglomerante orgánico. El implante se somete a continuación 
en un horno con un gas no oxidante (como el argón). Para las aleaciones de titanio la 
temperatura empieza a afectar a partir de los 936º - 1.315ºC. Se produce entonces una 
texturización  del  material,  que  es  una  característica  propia  de  los  materiales 
sometidos a éste proceso (Fig. 25). 
Las altas temperaturas queman el aglutinante y provocan la formación de uniones 
metalúrgicas entre los glóbulos y de éstas con la superficie del implante. Se produce 
también un crecimiento del grano y una degradación de las propiedades mecánicas 
como la resistencia a la fatiga, resultado de la exposición de la aleación a las altas 
temperaturas (74). 
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!Figura 25: Esquema del proceso de sinterizado. Imagen tomada de (75).
Proceso de unión por difusión
Fue  desarrollado  por  Jorge  Galante  en  los  años  70  (44)  para  que  su  prótesis 
femoral,  no tuviera los inconvenientes del sinterizado. Éste proceso consiste en la 
creación de una malla de cable de titanio fusionado al implante. Para ello, el cable se 
corta en trozos cortos y luego se dobla formando bucles. Esos trozos se embuten en 
un molde  (zona  que  se  desea  rugosa)  hasta  que  forman una  pieza  del  contorno 
deseado.  A continuación  se  meten  estas  piezas  en  unas  escotaduras  que  se  han 
practicado en la superficie del  implante,  y se aplica entonces una presión directa 
sobre estas piezas, por medio de un aplicador no reactivo (por ejemplo grafito de alta 
densidad). Luego se calienta el implante hasta unos 760-982 C hasta que se forman 
las uniones metalúrgicas entre los propios hilos de titanio y la pieza del sustrato (Fig. 
26). 
Figuro 5 - Proceso de revestimientos porosos sinterizodos
formocjón de los uniones meto|Órgicos entre |oS
propios glÓbulos y entre óslos y lo superficie del
implonte
Se ho demostrodo que los recubrimientos
porosos sinterizodos disminuyen
consideroblemente lo resistencio o lo fotigo de
los oleociones de titonio y de los oleociones de
cobolto-cromo. Poro lo oleocion de titonio
sinterizodo, DePuy ho dodo porte de uno
resistencio o lo fotigo de 35.000 psi o 10
Figuro ó - Microfotogrofics del cotilo ocetobulor AML de
DePuy en secciÓn transversol despues del decopado ol
Ócido, mostrondo los muescos en lo interfose sustroto-
recubilmiento. (AmplbciÓn originol ol l00x)
Pogina 5
millones de ciclos, mienfros que poro lo
oleociÓn sinterizodo de Cr-Co, Howmedico
indico uno resistencio de 55.000 psi o los
mismos ciclos. Lo reducciÓn de lo resistencio o
lo fotigo de lo oleocion de titonio puede
obedecer o dos motivos, ombos relocionodos
con los oltos temperoturos que son necesorios
poro lo sinterizocion. Lo primero es lo
formociÓn de lo union metolÓrgico entre el
recubrimiento y el sustroto. Los figuros ó y 7
Figuro 7 Microfotograflo de lc: seccion fransversc:l de la
rodilla Natural de Intermedics despuós del c|ecopc:do al
Ócido, mostrando las muescos formadas en la interfc:se
susfroto-recUbrimiento' (AmpliOCiÓn ortgtnal ol l 00x)
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!Figura 26: Esquema del proceso de unión por difusión. Imagen tomada de (75).
Los  rellenos  con  estas  fibras  metálicas  tienen  un  espesor  de  1,6mm,  con  una 
porosidad del 50%y  con un promedio de tamaño de poro de 350 micras. 
Proceso de pulverizado por plasma
La técnica es conocida en la literatura como “plasma-spray” y se desarrolla en el 
ámbito  de  la  ingeniería  militar  con  la  primera  nota  clínica  en  1965,  usando esta 
técnica para recubrir una válvula cardiaca (76). El implante a tratar se cubre con una 
protección especial, salvo la zona a rociar por plasma. Se fija en un dispositivo que 
permita  rotarlo,  para  facilitar  la  llegada  del  recubrimiento  a  todas  las  partes  del 
vástago.  Se  inyecta  el  polvo de titanio  en un arco de plasma a  una temperatura 
extremadamente  alta,  este  arco  se  forma  entre  los  electrodos  de  la  pistola 
pulverizadora. El polvo sale despedido hacia el implante a través del arco de plasma, 
por acción de los gases a presión de la pistola. Al salir del arco, las partículas de 
polvo se encuentran en un estado semifundido, y se van solidificando a medida que 
PÓgino ó
Figuro 8 - Proceso de uniÓn por difusión
muestron los uniones metolÓrgicos que se
formo en lo interfoz recubrimiento-sustrofo con
el recubrimiento de oleociÓn de titonio AML de
DePuy y con el recubrimiento CS Ti de
lntermedics. Se formen donde se formen, estos
uniones octÓon como muescos o
concentrodores de tensiÓn' A pońir de estos
muescos pueden produ irse fisuros. esto es,
octÓon como puntos de comienzo de fisuros y
por tonto reducen lo resistencio o lo fotigo del
moteriol,
El segundo motivo que puede explicor
por quó disminuye lo resistencio o lo fotigo de
lo oleociÓn de titonio se refiere o los efectos
de lo temperoturo de sinterizoción sobre lo
microestructuro del metol.
Recubrimientos de union Por
difusiÓn
Zimmer es el Ónico gron fobriconte de
oporotos ortopódicos qUe utilizo este proceso
como mótodo primorio de recubrimiento. Lo
figuro B muestro el proceso de union por
difusiÓn. El coble de titonio se corto en trozos
cortos y luego se doblo. Estos irozos se
embuten en un molde hosto que formon uno
piezo del contorno deseodo A continuoción,
se meten estos piezos en unos escotoduros
que se hon procticodo en lo superficie del
implonte' Se oplico entonces uno presiÓn
directo sobre estos piezos por medio de un
oplicodor no reoctivo, como por ejemplo
grofito de olto densidod Luego se colient  el
implonte hosto unos 7óO-9B2' C hosto que se
formon los uniones metolÓrgicos entre los
propios hilos de titonio y entre lo piezo y el
sustroto.
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se  acercan  al  implante.  Cuando  éstas  chocan  con  la  superficie  devastada  del 
implante, les permite formar un recubrimiento denso casi continuo que se funde con 
la superficie. Los poros tienen una rugosidad media en superficie de 21 micras (± 0,95 
micras) por lo que presentan un tamaño óptimo para el crecimiento óseo a su través 
(Fig 27). 
!
Figura 27: Esquema del proceso de Plasma-Spray. Imagen tomada de (75).
Zonas de recubrimiento
En la evolución de los diseños protésicos se ha pasado de los recubrimientos en la 
totalidad del vástago como la prótesis de Lord (37), hacia modelos de recubrimiento 
del tercio o mitad proximal del vástago (77) (78). Este cambio se basó en la hipótesis, 
de que el hueso metafisario proporciona el mejor medio para transmitir las fuerzas a 
la cortical circundante, a través de la fijación por crecimiento intersticial,  con una 
significante disminución de los fenómenos de reabsorción ósea si lo comparamos con 
las  prótesis  de apoyo metáfiso-diafisario (79).  Al  basar  la  estabilidad inicial  en el 
Proceso de Recubrimiento
Poroso por Plasmo-Sproy
PreparaciÓn de lo superficie
Despuós de meconizor y trotor lo piezo
hosto que odquiero su formo finol, se pico con
chorro de perdigones lo zono del implonte de
oleociÓn de titonio o lo que se Vo o oplicor el
recubrimiento poroso. El picodo con chorro de
perdigones es un proceso medionte el cuol lo
superficie de lo piezo se bombordeo con
bolitos de metol con objeto de inducir en su
superficie tensiones por compresiÓn. Es sobido
que los metoles ocobon follondo por fotigo
debido o los esfuerzos troctores; los tensiones
por compresiÓn sobre lo superficie del implonte
contribuyen o ominoror los efectos del
desbostodo de su superficie, que es el
siguiente poso en este proceso de
recubrimiento. Si no se oplicoro el chorro de
perdigones, los muescos que creon sobre lo
superficie los ofilodos porticulos de cerÓmico
que se utilizon poro el desbostodo, disminuirion
lo resistencio o lo fotigo del implonte debido o
lo sensibilidod deltitonio o los muescos.
Lo preporoción de los implontes de Co-Cr
con recubrimiento poroso de oleociÓ  de titonio
es muy porecido; ohoro bien, el Co-Cr no es
sensible o los muescos, y, por tonto. no se oplico
un chorro de perdigones, yo que resultorio
PÓgina l
innecesorio y no conllevorio ninguno ventojo.
Plasmo-spray
Uno vez preporodo lo superficie en lo
que se vo o oplicor el recubrimiento poroso, lo
zono que no se vo o revestir se cubre con uno
protecciÓn especiol' En lo Figuro 1 se puede
ver el proceso de rociodo por plosmo
El dispositivo que se vo o recubrir se
coloco en uno cÓmoro con uno otmÓsfero no
oxidonte. Se fijo el dispositivo de formo que se
puedo giror y rotor de monero predeterminodo
poro focilitor el recubrimiento, Se inyecto el
polvo Ti-óAl-4V en un orco de plosmo con un
nivel de energio (temperoturo) extremodomente
olto; este orco se formo entre los electrodos de
lo pistolo pulverizodoro. El polvo de
recubrimiento sole despedido hocio el
implonte o trovós del orco de plosmo por
occiÓn de los goses o presiÓn de lo pistolo' Al
solir del orco, los porticulos se encuentron en
un estodo semifundido y se von solidificondo o
medido que se ocercon ol implonte. Grocios o
un conirol muy exocto de todos |os porÓmetros
de funcionomiento' incluyendo eltomońo de
los porticulos, cuondo Óstos chocon o gron
velocidod contro lo piezo se encuentron en un
estodo qu  le  permite formor un
recubrimiento denso y cosi continuo que se
entrelozo mecÓnicomente con lo superficie
desbostodo del implonte. En lo zono
Figuro I - Proceso de recubrimiento poroso por rociodo de plasma
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tercio proximal de la prótesis, disminuye la rigidez distal del implante aumentando 
la resistencia a la fatiga y los fallos derivados de esta. 
Los estudios clínico-radilógicos a medio y largo plazo que se publicaron con estas 
prótesis de fijación parcial, mostraron un menor número de líneas de radiolucencia 
alrededor del implante,  así  como la menor tasa de fenómenos negativos,  como el 
efecto punta (80) (81). Sin embargo, los vástagos porosos recubiertos en su totalidad, 
habían mostrado elevadas tasas de osteointegración con más de 10 años de recorrido, 
sin  informar  que  el  fenómeno  de  reabsorción  ósea  de  la  región  del  trocánter  se 
hubiera convertido en causa de malos resultados (82).
Otro  aspecto  importante,  es  la  cantidad  de  recubrimiento  sobre  la  la  sección 
metafisaria.  La  distribución  circunferencial  del  recubrimiento  poroso  demostró, 
mayor estabilidad inicial y supervivencia, en comparación con otros modelos donde 
el área del recubrimiento no se extiende por toda la circunferencia del vástago (83) 
(84). Las interrupciones en la extensión circunferencial del recubrimiento poroso, se 
asocian con la formación de membranas periprotésicas, las cuales proporcionan un 
sendero para la migración de partículas de desgaste,  produciendo osteolisis en la 
parte distal del tallo (47). Por ello, multitud de los vástagos existentes en el mercado 
recogen esta idea de apoyo metafisario con fijación circunferencial (85) (78).
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Recubrimientos bioactivos: la hidroxiapatita
Con el  fin de incrementar  la  capacidad biológica de la  osteointegración de las 
superficies rugosas o porosas, se comienzan a aplicar la hidroxiapatita (HA) cuya 
fórmula química es Ca10 (PO4)6 (OH)2,  sobre todo en Europa en la década de los 70 
(66). 
La  HA es  una  cerámica  bioactiva  estable  a  temperatura  corporal,  que  posee 
características osteoconducturas, creando enlaces mediante crecimiento de pequeños 
cristales de hueso sobre el implante (86). Estudios experimentales en animales han 
demostrado esta capacidad, llevando a la fijación estable del material  implantado 
durante largos periodos (87), así como la ausencia de toxicidad, reacciones alérgicas o 
inflamatorias (88)
La hidroxiapatita añade estabilidad primaria a la propia conseguida por el diseño 
protésico  y  la  técnica  quirúrgica,  permitiendo  incluso  la  presencia  de  espacios 
implante-hueso de 2-3 mm y que en modelos sin recubrimiento bioactivo llevarían a 
los fenómenos de micromovilidad, de hasta 150 #m, con la aparición de una interfase 
fibrosa que conduce a la migración y subsiguiente fracaso protesico. Por otra parte al 
sellar el espacio entre el implante y el hueso, cierra el paso a la posible migración de 
partículas de polietileno desprendidas procedentes del  desgaste acetabular con lo 
que  disminuye  el  riesgo  de  aparición  de  aflojamientos  asépticos  asociados  a  la 
llamada enfermedad de las partículas.
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El proceso de osteointegración de las superficies de titanio recubiertas con HA 
pasa por cuatro etapas (89):
I. Hasta la  2ª  semana:  fase de reacción aguda al  implante,  con aparición de 
fenómenos de inflamación, cicatrización, osteopenia, etc.
II. De la 2ª a la 6-9ª semana: caracterizada por la proliferación de fibroblastos. A 
la 6ª semana la prótesis esta recubierta de tejido conjuntivo. Los fibroblastos 
se  transforman  en  osteoblastos  que  sintetizan  matriz  ósea,  la  cual 
posteriormente se mineraliza. Es así un tejido óseo inmaduro, desorganizado.
III. Hasta  los  2-3  años:  se  va  produciendo  la  remodelación  del  tejido  óseo 
inmaduro a tejido óseo maduro,  organizado.  En una zonas aparecerá con 
características de hueso esponjoso y otras con trabéculas mas gruesas.
IV. A partir de los 2 años: se produce la aposición del tejido óseo directamente a 
la superficie de la prótesis, al irse reabsorbiendo la capa de hidroxiapatita.
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Biomecánica de la prótesis de cadera
La transmisión de cargas
El hueso está constituido de compuestos minerales en una matriz de colágeno 
flexible. Estos componentes tienen propiedades mecánicas diferentes, sin embargo, la 
combinación produce un material tan resistente la compresión como el granito y 25 
veces más fuerte en tensión (90). 
Como  todo  material,  el  fémur  posee  propiedades  físicas  que  lo  caracterizan: 
módulo de Young, coeficiente de Poisson, resistencia a la tracción y resistencia a la 
compresión. Dichas propiedades, no sólo dependen de su composición, sino también 
de  su  forma,  que  influye  directamente  en  su  resistencia.  Las  variaciones  en  la 
microestructura y macroestructura del hueso, producen cambios considerables en sus 
propiedades  mecánicas  (91).  Así,  el  hueso  compacto  y  el  esponjoso  presentan 
diferentes propiedades a pesar de estar formados por el mismo material. También 
depende de la zona, ya que en la parte proximal del fémur, las trabéculas del hueso 
esponjoso están dispuestas de manera que permiten la transferencia de fuerza sobre 
el hueso cortical .
Adicionalmente, el fémur presenta una cierta resistencia a la fatiga, que depende 
de su densidad y microestructura. Como en los elementos mecánicos, la resistencia a 
la fatiga se determina sometiendo el material a una tensión cíclica y determinando el 
número de ciclos de fractura (92).
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La respuesta del hueso receptor
Las propiedades mecánicas y características biológicas del hueso receptor tienen 
una gran influencia en los resultados a largo plazo de la artroplastia total de cadera. 
Por otro lado, el hueso receptor debe tener la suficiente resistencia para mantener 
estable  a  la  prótesis  y  hacer  que  la  movilidad en  la  interfaz  hueso-prótesis,  que 
siendo inevitable  por  las  cargas  a  las  que se  ve  sometida,  sea  lo  suficientemente 
pequeña  para  permitir  la  aposición  ósea  sobre  la  superficie  metálica,  o  la 
osteointegración por el crecimiento intersticial dentro de la superficie protésica. En 
caso de no conseguirse una estabilidad suficiente, sólo se producirá una fijación a 
base de tejido fibroso que puede comprometer el futuro de la artroplastia (93)(94). 
En  1892,  el  anatomista  alemán  Julius  Wolff  (1836  -  1902)  (Fig  28),  antes  del 
descubrimiento de los  rayos X,  escribió:  “la  forma y estructura de los  huesos  en 
crecimiento, y de los adultos, depende del estrés y la tensión -esfuerzos- a los que 
están sometidos. Alterando las líneas de tensión, la forma de los huesos puede ser 
cambiada” (95), esta teoría pasaría a la posteridad como Ley de Wolf (96). 
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!Figura 28: Retrato de Julius Wolff (1836 - 1902). Imagen tomada de (96).
Dicha ley pone de manifiesto, que cualquier cambio en las lineas de transmisión 
de fuerza a través de un hueso modifican la estructura de éste, por lo que cuando 
interponemos una prótesis como parte de este eje de carga, el hueso se va a modificar 
con el tiempo. Además, el conjunto prótesis-hueso tiene sus propias características 
mecánicas  y,  como  el  material  protésico  y  el  hueso  tienen  diferentes  índices  de 
elasticidad, el hueso continente recibirá solicitaciones mecánicas puntuales en la zona 
protésica, distintas a las que recibe sin implante (97). Por lo tanto, la prótesis desvía 
las tensiones provocadas por las solicitaciones a zonas del hueso que no deberían 
recibirlas, o recibirlas de diferente manera. 
Cuando ha pasado un tiempo variable con la transmisión de cargas del  hueso 
alterada, las zonas de micro-presión provocarán hipertrofia localizada en ese punto, 
y  las  zonas  que  reciben  menos  tensiones  que  las  que  debieran  sufrirán  atrofias 
localizadas, que es lo que se conoce como puenteo de cargas o “stress shielding”.
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Este efecto del “stress shielding” está condicionado a que los materiales protésicos 
tienen  distinta  elasticidad que  la  del  hueso,  y  al  diseño  de  los  propios  vástagos 
femorales,  que  según  como  sean,  darán  lugar  a  concentraciones  o  liberación  de 
tensiones responsables de la aparición de hipertrofias o atrofias óseas localizadas, 
como describiremos más adelante.
La tribología
Desde el desarrollo de la primera prótesis total de cadera, surgió la necesidad de 
estudiar la relación de los componentes que permitían el movimiento, así como sus 
características de fricción, desgaste y lubricación, y es de esto de lo que se ocupa la 
ciencia  tribológica.  De ellas,  quizá  la  que más influencia  ha  tenido a  la  hora  del 
diseño de los vástagos femorales el la fricción. 
La fricción se define como la resistencia al movimiento durante el deslizamiento o 
rodamiento que experimenta un cuerpo sólido al moverse sobre otro con el cual está 
en contacto (98).  Esta resistencia al movimiento depende de las características del 
material  y su superficie.  La fuerza de resistencia,  actúa en dirección opuesta a la 
dirección del movimiento y se conoce y como “fuerza de fricción”. 
Existen dos tipos principales de fricción: fricción estática y fricción dinámica. La 
fricción no es una propiedad del material, es una respuesta integral del sistema.
Existen tres leyes de la fricción:
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I. La fuerza de fricción es proporcional a la carga normal.
II. La fuerza de fricción es independiente del aparente área de contacto entre las 
superficies deslizantes.
III. La fuerza de fricción es independiente a la velocidad de deslizamiento.
El desgaste es el daño de la superficie por remoción de material de una o ambas 
superficies sólidas en movimiento relativo (98). Es un proceso en el cual las capas 
superficiales de un sólido se rompen o se desprenden de la superficie y, al igual que 
la fricción, el desgaste no es solamente una propiedad del material, es una respuesta 
integral del sistema. 
La lubricación consiste en la introducción de una capa intermedia de un material 
ajeno  entre  las  superficies  en  movimiento.  Estos  materiales  intermedios  se 
denominan lubricantes y su función es disminuir la fricción y el desgaste. El líquido 
articular en la cirugía protésica de cadera es el principal lubricante, por lo que actúa 
como  vehículo  para  la  eliminación  de  las  partículas  que  se  desprenden,  como 
veremos en el apartado de la enfermedad de partículas. 
El  concepto  de  baja  fricción fue  desarrollado por  John Chanley,  mediante  una 
prótesis con un tamaño de cabeza femoral de 22mm, frente a los 28 ó 32 mm que se 
usaban  entonces.  Con  ello  mejoró  mucho  la  tendencia  al  desgaste,  y  con  ello  la 
supervivencia de las prótesis en comparación de cabezas mayores (Fig. 29).
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!Figura 29: comparativa de la tendencia al desgaste en función del material y el tamaño del 
componente. Imagen tomada de (99).
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Figura 12
Tendencia del desgaste para diferentes pares e incrementos de diámetros.
Fuente: Pandorf et al. Steinkopff  Verlag-Springer 2007.
Figura 13
Inserto de cabeza femoral de cerámica en vástago
(cono Morse).
rarse despreciable5. Puesto que 
en el cono morse, la resistencia 
a la torsión de los actuales conos 
Morse protésicos, ver Figura 7, 
para implante de cabeza femo-
ral al vástago, se caracterizan por 
la estructura superficial del eje 
del cono y su ángulo. Cuando 
la bola de la cabeza femoral se 
asienta en el cono del vástago 
se debe cuidar de que este no 
presenta partículas de contami-
nación, tales como fragmentos 
óseos, metal o cemento y de 
que no esté dañado. Dicho esto, 
y una vez se coloque la cabeza 
femoral en el cono del vástago 
esta se ve ligeramente deforma-
da. De esta manera, si está bien 
diseñado, las tensiones que apa-
recen en la cabeza femoral se 
distribuyen de manera uniforme 
sobre una superficie más grande 
de apoyo. Esta eliminación de 
los picos de tensión es necesa-
ria en el diseño de la interfase 
vástago-cabeza femoral debido 
a la fragilidad de la cerámica. El 
ángulo de inclinación del tron-
co del cono y la cabeza de ce-
rámica se comparan entre sí, de 
tal manera que la transmisión de 
las fuerzas en el cono siempre se 
lleva a cabo hacia el centro de 
la cabeza de cerámica. No es re-
comendable combinar cabezas 
femorales de cerámica de otros 
fabricantes con estructuras de 
vástagos (conos) no fabricados 
al efecto o por el mismo fabri-
cante ya que pueden aparecer 
altas tensiones en el material así 
como corrosión, grietas y frac-
turas38. Y las razones son:
• Existen muchos tipos dis-
tintos de conos disponibles 
en el mercado (más de 30), 
algunos de los cuales no se 
pueden distinguir a simple 
vista.
• Cada cono tiene diferentes 
tolerancias de mecanizado y 
estructuras de superficie.
• El emparejamiento inade-
cuado puede dar lugar al 
desgaste por corrosión o por 
fricción.
- Sin embargo una determinada 
complicación clínica viene re-
cibiendo mayor atención y es el 
fenómeno de los chirridos en 
las caderas de estos pares y dada 
su importancia en términos de 
resultados clínicos. El chirrido 
puede ser persistente y audible, 
lo que representa una situación 
inaceptable para algunos pa-
cientes. La incidencia de chirri-
dos en los estudios publicados 
varía desde menos del 1%, a un 
rango de 10-30%10. La fuente y 
la causa de los chirridos ha sido 
tema de debate importante en 
los últimos cinco años. La lite-
ratura reciente presenta un am-
plio espectro de factores y no 
tiene una clara determinación 
sobre los factores que conducen 
al fenómeno. También recien-
tes estudios documentan que 
los pares de cerámica, sin partes 
metálicas, pueden vibrar a una 
frecuencia audible cuando son 
articulados. La consideración de 
la geometría de los rodamien-
tos de la generación actual de 
los pares cerámica-cerámica 
lleva a la hipótesis de que es el 
mecanismo rodamiento/des-
lizamiento el que causa vibra-
ciones y chirridos. Así pruebas 
de laboratorio, utilizando acele-
rómetros, apoyan esta hipótesis 
de la relación entre la fricción 
por rodamiento y el movimien-
to de la cabeza femoral10. Pero 
otros informes recientes de am-
bas pruebas físicas y de modelos 
numéricos han indicado que los 
componentes de rodamientos 
de cerámica tienen frecuen-
cias naturales de vibración muy 
por encima del rango audible. 
Así estos hallazgos han llevado 
a muchos investigadores y mé-
dicos a la conclusión de que el 
chirrido audible no viene de la 
vibración de los componentes 
de cerámica, sino más bien de 
los componentes metálicos en 
el dispositivo de artroplastia, es 
decir, la copa acetabular y el 
vástago femoral10,34.
La circona aparece como al-
ternativa, hace unos 20 años, para 
Optimise funtion
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El aflojamiento femoral
La progresiva pérdida de tejido óseo, es una complicación de la prótesis total de 
cadera, que puede aparecer con los diferentes materiales y diseños utilizados en la 
clínica (100). Como consecuencia de la falta de sustrato óseo, las diferentes opciones 
reconstructivas  en  el  momento  de  la  revisión  quirúrgica  se  ven  muy  limitadas, 
aumentando sus dificultades técnicas y necesitando en muchos casos el empleo de 
injerto óseo.
La  causa  del  defecto  óseo  alrededor  de  una  prótesis  total  de  cadera  es 
multifactorial, pudiendo producirse tras la liberación de partículas producidas por el 
desgaste  del  implante,  causa  más  frecuente,  o  por  la  remodelación  ósea  que  se 
produce  tras  la  colocación de  la  prótesis,  a  veces  como consecuencia  de  la  edad 
avanzada de estos pacientes. 
Sabiendo  que  las  causas  de  aflojamiento  no  infecciosas  son  multifactoriales, 
estudiaremos  dos  en  profundidad,  por  la  relevancia  clínica  y  su  influencia  en  el 
diseño de los  vástagos a  posteriori:  la  enfermedad de partículas  y  la  reabsorción 
proximal o “Stress-Shilding”. 
La enfermedad de partículas (Debris)
La  osteolisis  periprotésica  alrededor  del  componente  femoral  cementado  fue 
descrita por Charnley en 1975, como una “lesión quística del hueso” con reacción 
inflamatorio producida por macrófagos  al rededor a un vástago femoral roto (101). 
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Se  pensaba  en  un  principio  que  las  formaciones  quísticas  eran  causados  por 
infecciones  (102).  Pero  en  1977  Willert,  descubre  que  las  partículas  metálicas  de 
diferentes implantes de cromo-cobalto, se almacenaban dentro de los macrófagos en 
la  cápsula  articular,  y  se  asociaban  con  una  importante  fibrosis  del  tejido  (103). 
Cuando se generaba, por desgaste, un número excesivo de partículas, se formaba un 
“granuloma periprotésico" (104), con capacidad para liberar mediadores que podían 
reabsorber  el  hueso  circundante  (105).  No  obstante,  se  publicaron  estudios  en 
implantes  cementados  con  imágenes  similares,  sin  que  su  aflojamiento  fuese 
necesario para la aparición de osteolisis (106). 
El  hecho  de  encontrar  abundantes  partículas  de  cemento  en  los  macrófagos  y 
células gigantes de las muestras estudiadas, hizo pensar en la necesidad de éste para 
desarrollar la osteolisis, denominándose entonces “enfermedad del cemento” (107). 
No  obstante,  pronto  se  describieron  casos  en  prótesis  no  cementadas,  que 
presentaban una membrana de tejido fibroso con partículas de polietileno  y metal 
(108). La “enfermedad de del cemento” pasó a llamarse “enfermedad de partículas”
Los mecanismos de desgaste que actúan sobre las superficies articulares son la 
adherencia, la abrasión, las fracturas por fatiga y la delaminación. La producción de 
partículas microscópicas de polietileno en la cadera es secundaria, principalmente al 
desgaste  (109),  aunque  los  otros  factores  participen  en  menor  medida.  La 
profundidad del desgaste de polietileno varía de 0.1 a 0.2 milímetros/año (109), por 
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lo que si el tamaño medio de las partículas de polietileno es menor de 1 micra, el 
número de partículas producidas es de miles de millones cada año.
El desgaste y por tanto el número de partículas varía en función de factores como 
el  material,  tamaño  y  pulido   de  la  cabeza  protésica,  el  peso  del  enfermo  o  su 
actividad.
Los estudios de  Schmalzied y Cols. (110), introdujeron el concepto de “espacio 
articular efectivo”. Consiste en la idea de que el espacio articular en una prótesis de 
cadera se extiende por varios espacios virtuales (Fig 30-A) como son: la articulación 
protésica “per se”, la interfaz prótesis - cotilo, la interfaz tornillos cotiloideos - hueso 
y las partes blandas periprotésicas. Por ello, cuando se generan partículas dentro de 
la  articulación,  dichas  partículas  migrarían  por  dicho  espacio  y  podrían  acabar 
produciendo  una  reacción  osteolítica  donde  se  depositen.  En  el  componente 
acetabular  no  cementado,  las  partículas  de  polietileno  se  originarían  en  la  cara 
convexa no articular del mismo, y las metálicas en la unión entre la bandeja y los 
tornillos  de  fijación,  migrando al  espacio  retroacetabular  a  través  de  los  orificios 
existentes  en  dichas  bandejas,  y  produciendo  zonas  de  osteolisis  en  esas 
localizaciones.
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!Figura 30: (A) Espacio articular efectivo según Schmalzied y cols. (B) Reabsorción ósea 
secundaria a la formación de la interfaz. 
Reabsorción del fémur proximal
Toda prótesis  total  de cadera produce cambios en el  hueso,  como respuesta al 
trauma de su implantación, y esos cambios se desarrollan a lo largo del tiempo. 
La  distinta  rigidez  de  la  prótesis  y  el  tejido  óseo,  genera  en  la  interfase  una 
diferencia en la demanda mecánica, que afecta de forma notable a la transferencia de 
la carga, y por tanto pueden generar cambios de remodelación en el hueso que le 
sirve de soporte (111).  Con el  uso de distintos modelos protésicos se vió,  que las 
prótesis  que  trataban  de  transmitir  las  cargas  en  la  zona  metáfiso-diafisaria 
ocasionaban una importante reabsorción del hueso proximal, en comparación con los 
vástagos de apoyo exclusivo metafisario (112). 
Este problema, fue estudiado por el grupo de Paprosky en la década de los 90, y se 
basa  en  la  observación  de  la  deficiencia  ósea  en  el  fémur  proximal  (113).  Estos 
estudios tratan de dar herramientas a los cirujanos ortopédicos para determinar la 
A B
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longitud necesaria del vástago que consigue un buen ajuste diafisario, sobrepasando 
el hueso proximal dañado. 
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El vástago Cobra®
Evolución  del  desarrollo  del  vástago  desde  su  desarrollo  hasta  el  fin  de  su 
fabricación. 
Tabla 3: Esquema de los hitos relevantes del vástago Cobra.
Influencias 
En  1987,  en  el  recién  inaugurado  Hospital  Severo  Ochoa  (HUSO)  en  Leganés 
(Madrid),  el  Dr.  Jose  Antonio  Muñoz  Moreno,  es  nombrado  Jefe  de  Sección  de 
Traumatología (dependiente del Servicio de Cirugía General). Desde la finalización 
de  su  proceso  formativo como traumatólogo en el  Hospital  Puerta  de  Hierro,  se 
centra en la cirugía de cadera, y el estudio de las causas de fracaso de los vástagos 
femorales  por  la  enfermedad  de  partículas,  que  en  aquel  momento  se  creían  de 
origen infeccioso.
Cuando se intenta poner un grano de arena en el desarrollo de cualquier disciplina 
se siente, como dijo Bernardo de Chartres, “a hombros de gigantes”. Sería imposible 
citar a todas las influencias que el Dr. Muñoz Moreno ha tenido a lo largo de su vida 
de  estudio  de  la  cadera.  No  obstante,  junto  con  todo  lo  contado  anteriormente, 
Años 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 06 07 08 09 10 11 12 13 14
Diseño
Autorizaciones




especial relevancia tuvo la prótesis que se eligió en el HUSO para artroplastias de 
cadera desde su inauguración. 
Ésta  prótesis  llamada  AnCa®,  comercializada  por  Cremascoli®  (Fig.31),  fue 
desarrollada por  Aldo Toni  en Italia  (114).  Se  trataba de una prótesis  metafisaria 
ovalada,  anatómica,  con  un  vástago  antivarizante  corto  y  con  un  recubrimiento 
metafisario poroso en la región del calcar. 
!
Figura 31: (A) Profesor Aldo Toni. Imagen tomada de (115). (B) Prótesis AnCa®
La experiencia en el Servicio era buena, pero se empezó a ver un número de casos 
crecientes de efecto punta de forma precoz. 
El desarrollo del nuevo vástago surge, por la búsqueda de soluciones originales a 
los  problemas  que  se  encontraron  en  otros  modelos  protésicos  (Fig.  32.)  como 
podemos ver en su cuaderno de trabajo. 
A B
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!Figura 32: Fases de aflojamiento de un vástago femoral según el Dr. Muñoz Moreno. 
Entre los años 1987 y 1989, el  Dr.  Muñoz Moreno decide desarrollar un nuevo 
modelo de vástago femoral, que mejorara el proceso de transmisión de cargas hacia 
el fémur. Convencido de que la mejor manera de evitar la formación de efecto punta, 
como antesala del aflojamiento era concebir un vástago de apoyo metafisario puro, se 
planteaba el problema de la variación con la carga. 
La  solución  y  aportación  original  al  desarrollo  de  los  vástagos  de  cadera,  la 
encontró  dotando a  su vástago de un tallo  largo que no transmitiera  cargas  que 
pudieran derivar el problema de la transferencia distal, pero que evitara la variación.
Para ello se marcó, que tuviera las siguientes características: 
- Duradero:  minimizar  la  reabsorción  ósea  metafisaria  (stress  shielding), 
principal  causa  de  aflojamiento  de  las  prótesis,  mediante  el  apoyo 
progresivo y exclusivamente metafisario.
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- Indoloro: buscar la estabilidad y evitar puntos de hiperpresión.
- Funcional: tallo con curvaturas anatómicas, anteversión del cuello femoral 
y distintas tallas.
!
Figura 33: Esquema de transmisión de cargas según secciones femorales. Manuscrito Dr. Muñoz 
Moreno.
Para estudiar la forma que debería tener la punta del vástago largo de la nueva 
prótesis,  se  realizaron  estudios  sobre  anatomía  femoral  en  cadáver,  a  fin  de 
determinar evitar el contacto del vástago con la cortical interna, y por ende el temido 
efecto punta.  
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!Figura 34: Secciones femorales con el cálculo del centro femoral, a fin de determinar las 
curvaturas del vástago distal. Imagen tomada de (116).
Diseño del prototipo.
El vástago deberá cumplir una serie de características: 
• Tallo  largo  no  cementado de  apoyo exclusivo  metafisario,  con un cuerpo 
proximal (20% de su longitud total) de secciones equivalentes al fémur a la 
altura  del  calcar  y  ajustadas  mediante  raspa  (press-fit)  determinará  la 
estabilidad del vástago. 
• Zona  metafisaria  rugosa  mediante  Poropros®,  que  consistía  en  proyectar 
microesferas  de  0,25/0,35  mm  (de  diámetro)  de  titanio  puro  en  la  zona 
metafisaria  mediante  sinterización,  para  conseguir  una  zona  rugosa 
osteoconductora a nivel de su 1/5 proximal. 
• El  cuerpo  distal  al  tallo,  está  constituido  por  un  cilindro  de  6mm  de 
diámetro, antivarizante, que no transmite cargas. Considerándose ese punto 
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constituye el 80% de la longitud del tallo, presenta una geometría fisiológica 
del  fémur,  como resultado de un gran número de mediciones en fémures 
(116)  y que han configurado unas curvaturas de múltiples radios con sus 
correspondientes  centros,  que  garantizan  un  acoplamiento  mucho  más 
efectivo  en  el  canal  medular,  sin  ningún  tipo  de  fresado,  en  condiciones 
elásticas de autoajuste al mismo.
• Forma anatómica del vástago, con variantes derecha e izquierda, sin apoyo 
en calcar,  y gama de tamaños de 10,  12,  14 y 16 mm de diámetro mayor, 
tomados sobre una sección a 52mm del extremo proximal de éste ampliables 
a otros intermedios, interiores y/o superiores. 
• Realizado  en  aleación  de  titanio-aluminio-vanadio  (Ti6AlV),  que  ha 
demostrado muy buenas propiedades mecánicas y físicas (117), debidas a su 
elasticidad frente a las aleaciones de acero inoxidable. Forjado y trabajado en 
frío, según normas ASTM F-136 y F-620.
• Ángulo cervico-diafisario de 140º.
• Cono morse 14/16 con la misión de alojar las distintas cabezas y tamaños de 
las mismas, está dotado de anteversión 12º por su condición fisiológica.
• Sección límite entre el tallo y cono (linea del calcar) que se define en algunas 
prótesis convencionales mediante un collarete plano para apoyo del vástago 
sobre el calcar femoral, queda caracterizada en este vástago la inexistencia de 
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dicho collarete, permitiéndose así al vástago que se acople en todo su cuerpo 
de forma gradual.
• La  punta  redondeada,  deberá  quedar  alojada  en  la  zona  de  apertura  del 
fémur distal, sin contacto con ninguna de sus corticales. 
A lo largo de la primera mitad de 1990 y tras un arduo periodo de estudio por 
parte de los técnicos e ingenieros de fabricación de IQL®,  se desarrolla el  primer 
prototipo (Fig. 35), que dada su forma de "S" en la vista lateral se comenzaría a llamar 
Cobra®.
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!Figura 35: Planos del primer prototipo del vástago. 
Autorizaciones
Este primer prototipo, se somete a las pruebas de resistencia a la fatiga (Fig. 36) 
para  prótesis  de  cadera,  por  parte  de  la  Kirchner  Medical  Corporation  en  1989, 
supervisado por Barry W. Sauer. El informe final, constata que:
 - Tras ser sometido a más de 10 millones de ciclos, el vástago no ha dado señales 
de fracaso. 
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 - La inspección bajo microscopía electrónica no reveló ningúna grieta, ni signo de 
fatiga de material en la superficie del implante. 
!
Figura 36: Esquema del test de fatiga al que fue sometido el implante Cobra. 
A finales de 1990 el  implante obtiene la autorización para implante clínico por 
parte del Ministerio de Sanidad y Consumo. Autorizando a IQL a su fabricación y 
distribución  con  usos  médicos.  Finalmente  el  vástago  Cobra  entra  en  fase  de 
producción y comercialización (Fig. 37).
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!Figura 37: Esquema del vástago cobra del número 1 (el más pequeño) donde se aprecian las 
características anatómicas. Imagen tomada del dossier de la patente.
Mejoras en la fabricación en 1993
Debido  a  las  mejoras  en  la  fábrica  durante  1993,  se  pudieron  añadir  nuevas 
tecnologías en el proceso de fabricación que mejoraron el vástago (Fig. 38):
• Tapón centrador: se coloca un tapón distal que coloca la punta del vástago en el 
centro del canal medular y nos evite el contacto con la cortical, y el posible efecto 
punta secundario.
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•Cambio de la sinterización por el plasmaspray para la generación de la zona rugosa 
osteoconductora  metafisaria,  con  las  ventajas  comentadas  anteriormente,  que 
este sistema genera. 
• Recubrimiento de HA en la zona metafisaria rugosa.  
• Cono Standard 12 – 14: el fabricante cambia el diseño del cono para adaptarse a la 
tendencia de la mayoría de los países de Europa en esa fecha, para incrementar la 
resistencia de las cabezas cerámicas. 
!
Figura 38: Planos de fabricación de la segunda versión del vástago Cobra. 
Comercialización
Durante el proceso de comercialización se dispuso de un tríptico informativo (Fig.
39) en el que se detallaban los pasos de la técnica quirúrgica así como el instrumental 
de la caja. 
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!Figura 39: portada de la técnica quirúrgica donde se aprecia un detalle del cuello y la zona 
metafisaria recubierta. 
En un primer momento el vástago se pensó para artroplastia de cadera primaria 
en pacientes con buena calidad ósea y un canal femoral standard. Pero dado que el 
vástago era estrecho, se encontró útil en pacientes con displasias de cadera así como 
pacientes de canal estrecho. Durante años sucesivos el vástago se ha implantado en 
recambios, desartrodesis, y todo tipo de patologías que no se recogen en el presente 
estudio.
En el HUSO no existe una sección de cadera rígida establecida, por lo que todos 
los  cirujanos  del  servicio  realizan  artroplastias  totales,  sin  perjuicio  de  que  las 
preferencias personales conlleven una distribución asimétrica de las mismas. A partir 
del  año  95,  fue  autorizado  como  Unidad  Docente  de  Traumatología,  por  lo  que 
también se realizan por parte de residentes desde entonces.
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Definición del vástago
El vástago femoral Cobra® es un vástago anatómico, (tipo 6) según la clasificación 
de Berry modificada por Khanuja (118), de apoyo exclusivo metafisario, favorecido 
por  una  superficie  rugosa  osteoconductora,  con  un  tallo  largo  centrador  que  no 
transmite cargas y permanece en el centro del canal gracias a un tapón específico 
centrador.
Factores perioperatorios
En el  HUSO el  paciente  con  dolor  mecánico  de  cadera,  que  es  remitido  para 
valoración por  traumatología,  se  le  realiza  un estudio radiográfico consistente  en 
proyecciones de pelvis AP y axial de cadera afectada. 
La  valoración  funcional  se  realiza  utilizando  la  escala  modificada  de  Merle 
d’Aubigné,  tanto  en  el  preoperatorio,  para  valorar  la  indicación  como  en  el 
postoperatorio para la evolución del seguimiento (Anexo 1). Consideramos que existe 
indicación para la prótesis si la puntuación es menor a 18/30. 
- Preoperatorio:
Todos los pacientes son revisados en sesión clínica el viernes previo a la cirugía, 
valorando por la mayoría de los adjuntos del servicio, la indicación, planteamiento 
quirúrgico, y demás cuestiones relevantes de la intervención.
La profilaxis preoperatoria se realiza con cefazolina 2gr. (Kefol® vial de 2gr. para 
infusión IV) 1h antes de la intervención, existiendo un protocolo desde el 2009 y otra 
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dosis intraoperatoria en caso de que la intervención se prolongara más de 2 horas. En 
caso de alergia a penicilinas y derivados, se administra vancomicina 2gr. 
En caso de presentar alergia al látex la intervención se realiza a primera hora bajo 
un protocolo de disminución de la exposición de productos con látex.
- Intraquirófano:
El paciente tras marcado de la zona se coloca en la posición que indica el cirujano 
principal, en función de la vía de abordaje elegida (Fig 40):
1. Anterior / Smth-Petersen (119)
2. Antero - lateal / Whatson-Jones (120) 
3. Lateral - Transglútea/Hardinge ( (121)
4. Lateral - Transtrocantérea / Ollier (122)
5. Lateral - Transtrocantérea / Harris (122)
6. Lateral / subtrocantérica (123) 
7. Postero - lateral / Moore (124)
8. Posterior / De Gibson (122) 
9. MIS (125)
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!Figura 40:  Ejemplo de 4 abordajes en cirugía de cadera. Imagen tomada de (122).
- Postoperatorio:
Se mantiene a los pacientes con el antibiótico profiláctico usado hasta la retirada 
del redón, que en general son unas 48-72h.
Se realizan radiografías postoperatorias AP y axial de la cadera operada previas a 
la autorización de la carga. 
Si el cirujano así lo solicita,  el paciente es valorado por el servicio de rehabilitación 
para reeducar la marcha.
Fin de la fabricación del vástago
Debido  al  crecimiento  de  la  compañía  BIOMET,  y  al  importante  número  de 
vástagos en fabricación con los que contaba, siguiendo una política de optimización 
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Fig. 5-34. - a, b and c) The Jergesen and Abbott approach permits extensive exposure
of the hip and allows anterior and posterior dislocation after osteotomizing the greater
trochanter.
1. Tensor fascia lata; 2. Iliotibial tract; 3. Fascia lata; 4. Gluteus minimus; 5. Lateral
femoral circumflex vessels; 6. Psoas; 7. Rectus femoris; 8. Gemelli and obturator
externus; 9. Piriformis; 10. Gluteus medius.
If further exposure is required, or if the hip is to be dislocated posteriorly, the tendinous attachment of the
gluteus maximus to the femoral shaft is incised near the trochanter. The external rotator muscles are also
detached from the back of the femur. The osteotomized trochanter is retracted superiorly and the capsule can
now be incised or excised both anteriorly and posteriorly. The entire circumference of the acetabulum is now
exposed.
5° Harris lateral approach
This approach permits both anterior and posterior dislocations of the hip. The patient is in the lateral position.
The skin incision is U-shaped with the bottom of the U at the posterior border of the greater trochanter. It starts
5 centimetres posterior and slightly proximal to the anterior superior iliac spine, curves distally and posteriorly to
the posterior superior corner of the greater trochanter and then longitudinally for approximately 8 centimetres,
curving gradually anteriorly and distally so that both limbs of the U are almost symmetrical (Fig. 5-35). The
iliotibial band is incised to the distal aspect of the skin incision.
The femoral insertion of the gluteus maximus on the gluteal tuberosity is identified and the incision in the fascia
lata is extended approximately one finger’s breadth anterior to that insertion. The incision in the iliotibial band is
carried proximally along the skin incision releasing the fascia over the gluteus medius.
The exposure to the posterior aspect of the joint capsule is limited by the posterior aspect of the fascia lata and
the gluteus maximus fibres that insert into it. For wider posterior exposure, for posterior dislocation of the head,
a short oblique incision can be made into the deep surface of the posteriorly reflected fascia lata and into part of
the substance of the gluteus maximus. This transverse incision is at the level of the greater trochanter (Fig.
5-35).
Fig. 5-35. - Harris lateral approach. A
relaxing incision is made in the posterior
part of the fascia lata and extended into part
of the gluteus maximus to expose the short 
external rotators and the posterior portion of
the capsule.
1. Vastus lateralis; 2. Greater trochanter; 3.
Gluteus maximus; 4. Gluteus medius.
Fig. 5-36. - The line of the osteotomy of the trochanter is
defined. The osteotomy may be performed with a wide
osteotome or reciprocating saw.
Fig. 5-37. - The osteotomized greater
trochanter is reflected and the short external
rotator muscles are detached from their 
insertion into the greater trochanter. The 
posterior capsule can then be visualized and
is detached from the posterior rim of the
acetabulum (not illustrated).
2. Osteotomized greater trochanter; 4.
Gluteus medius; 7. Iliopsoas; 8. Obturator
externus (cut); 9. Obturator internus; 10.
5
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Fig. 5-30. - If necessary, at any time in the
procedure, the v stus lat r lis can be
divided or the whole muscle retracted 
anteriorly to expose the shaft of the femur.
4. Reflected head of rectus femoris; 5.
Vastus lateralis; 6. Fascia lata; 9. Gluteus
medius; 13. Proximal femur (greater
trochanter osteotomized); 14. Joint capsule;
15. Femoral head and neck; 19. Shaft of
femur; 21. Capsule and roof of acetabulum.
LATERAL APPROACHES
1° Ollier lateral approach
The U-shaped incision starts near the anterior superior iliac spine, continues downwards and distal to the
trochanter, curves across the lower aspect of the trochanter, extends posterior superiorly, ending midway
between the trochanter and posterior superior iliac spine. The gluteal fascia is incised in line with the skin incision
(Fig. 5-31 a).
The interval between the tensor fascia and the gluteus medius is identified midway between the anterior superior
iliac spine and the trochanter. The anterior border of the luteus medius is dissected down to the trochanter.
Posteriorly, the interval between the anterior border of the gluteus maximus an  the posterior border of the
gluteus medius muscle is identified. The anterior edge of the gluteus maximus is reflected posteriorly by
extending the fascial incision distally.
The trochanter is now osteotomized obliquely at its bas , taking care t  preserve the ins rtion of the gluteus
medius and minimus, as well as the piriformis, obturator and gemelli muscles. The trochanter with its tendinous
insertions is then reflected upwards and backwards to expose the joint (Fig. 5-31 b).
Additional exposure may be obtained by adding a distal extension fro  the base of the trochanter parallel to the
femur for a distance of approximately 10 centimetres, transforming the original U-shaped skin incision into a Y
configuration.
Fig. 5-31. - a and b) Ollier lateral approach.
1. Gluteus medius; 2. Gluteus maximus; 3. Detached greater trochanter; 4. Superior rim of
acetabulum; 5. Capsule of h p joint.
2° Hardinge lateral approach
The patient is in the lateral position to facilitate a direct lat r l approach following an anterior dislocation of the
hip.
The bulk of the gluteus medius is preserved intact and the trochanter is not os otomized. It does not provide as
wide an exposure as the anterolateral approaches with osteotomy of the trochanter or the posterior approaches.
The tensor fascia lata is retracted anteriorly and the gluteus maximus posteriorly (Fig. 5-32 a). The incision
follows th  superior and nterior borders of th  greater trochanter, incising the attachment of the gluteus medius
but with a cuff of tendon still attached to the greater trochanter (Fig. 5-32 b).
The incision starts at the apex of the trochanter and extends proximally in line with the fibres of the gluteus
medius. Distally, the incision extends into the anterior surface of the femur, detaching part of the vastus lateralis.
The part of the gluteus medius that is detached from the trochanter is essentially the internal rotator segment;
that which is left attached is the main part of the abductor mass of the gluteus medius.
4
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Fig. 5-4. Part of the sartorius, tensor fascia lata, and
gluteus muscles have been resected to reveal the deep
plane of the anterior retracted medially, part of the
anterior capsule has been excised exposing the h p and
anterior aspect of the acetabulum. The origi  of the rectus
femoris has also been resected.
1 to 20. See Fig. 5-1, 5-2 and 5-3; 21. Joint c psule of
hip; 22. Femoral head.
Fig. 5-5. The skin incision parallels the iliac crest, turns
downwards below the anterior iliac spine and extends
along the shaft of the femur (anterior iliofemoral
approach) in the direction of the lateral border of the
patella.
1. Iliac crest; 2. Anterior superior iliac spine.
Fig. 5-6. - The dissection between the tensor fascia
lata and sartorius is started distally rather than at
the anterior superior iliac spine. The lateral femoral
cutaneous nerve is identified and retracted medially.
3. Fascia lata; 4. Fascia over tensor fascia lata; 5.
Fascia over sartorius; 6. Lateral femoral cutaneous
nerve.
Fig. 5-7. - Retraction of the tensor fascia lata (9) and the
sartorius (12) exposes the gluteus medius (11) and rectus 
femoris (8). The ascending branch of the lateral femoral
circumflex artery (7) has been ligated. The anterior part of
the tensor fascia lata muscle origin has been stripped from
the ilium (10).
Fig. 5-8. - After detaching the rectus femoris (8)
from its origin and retracting the iliopsoas (14)
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aspect of the greater trochanter and lateral surface of the femoral shaft for approximately 5 centimetres (Fig.
5-14).
The interval between the gluteus medius and tensor fascia lata is identified more easily midway between the
anterior su erior spine and the gr t r trochanter, rather than at the level of the trochanter. The coarse grain of
the fibres of the gluteus medius distinguish it from the finer structure of the tensor fascia lata muscle.
Retraction of the anterior edge of the gluteus medius posteriorly and the tensor fascia and rectus anteriorly
exposes the joint capsule (Fig. 5-14 a). The capsule may be incised in a longitudinal or transverse fashion. The
origin of the vastus lateralis may be reflected distally or split longitudinally to expose the trochanter and proximal
asp ct of the anterior f moral shaft.
Fig. 5-14. - a) The Watson-Jones 
approach provides an extension of the
lateral subtrochanteric approach for
open reduction of femoral neck
fractures.
1. Vastus lateralis; 12. Vastus ridge;
13. Gluteus medius; 14. Joint capsule;
16. Tensor fascia lata.
b) 1. Vastus lateralis; 14. Capsule; 15.
Trochanter
If additional exposure is required, the anterior fibres of the gluteus medius and minimus tendon may be incised or
the anterior superior part of the greater trochanter may be osteotomized with the attached insertion of the
gluteus medius muscle (Fig. 5-14 b).
3° Callahan ant rola eral approach
The skin incision starts just distal to the anterior superior iliac spine, extends distally to a point approximately
three finger breadth distal to the lateral prominence of the trochanter and then curves posteriorly, producing a
hockey stick shaped incision (Figs. 5-1 and 5-15).
Fig. 5-15. - The Callahan approach utilizes a hockey stick shaped incision; the interval
between the sartorius and tensor fascia lata is used to expose the joint.
1. Incision in vastus lateralis; 2. Gluteus medius; 3. Sartorius; 4. Capsule; 5. Vastus lateralis;
6. Tensor fascia lata (sectioned for better visualization).
Insert: Line of incision.
The interval between the tensor fascia and the sartorius space is developed and the tensor fascia lata is divided
2
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de costes, se redujo la cartera de productos centrándose en vástagos que tuvieran 
mayor volumen de ventas. Dado el escaso acogimiento que tuvo el vástago fuera de 
Leganés (Madrid), el vástago Cobra® junto con otros vástagos de más de 20 años de 
antigüedad se dejaron de fabricar a partir de Diciembre de 2011.
Fallece el Dr. Muñoz Moreno
En Junio de 2014 fallece en su domicilio en Dr. Munoz Moreno (Fig 40-A). Dejando 
tras de sí toda una vida dedicada a la cirugía y docencia de la cadera. Diseñador de 
dos  vástagos  femorales:  uno  cementado  “Herald”  y  un  vástago  no  cementado 
llamado “Cobra”, siendo el estudio del segundo el objeto de esta tesis (Fig 40-B).
!
Figura.41: (A) retrato del Dr. Muñoz Moreno. (B) Vistas frontal y lateral del vástago Cobra. 
A B
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Hipótesis
¿Cumple  el  vástago  Cobra  las  características,  de  ser  un  implante  duradero  y 
funcional, en cirugía de cadera electiva?
Objetivos
1. Describir las características clínicas de los pacientes portadores del vástago 
Cobra en las indicaciones mas frecuentes de cirugía de cadera electiva.
2. Evaluar la durabilidad del vástago Cobra, mediante el estudio de:
2.1. La supervivencia hasta la retirada del vástago, y su posible asociación 
con factores clínicos.
2.2. La  supervivencia  hasta  la  revisión  de  cualquier  componente  de  la 
artroplastia.
2.3. La  supervivencia  hasta  la  primera  complicación  sobre  la  cadera 
intervenida, y su posible asociación con factores clínicos.
3. Evaluar el resultado funcional del vástago, analizando:
3.1. Los  resultados  de  la  escala  de  Merle  d’  Aubigné  modificada,  y  su 
posible asociación con factores clínicos. 
3.2. Parámetros radiológicos con posible repercusión funcional.
4. Contextualizar  los  resultados  de  supervivencia  obtenidos  por  el  vástago 
Cobra, con los reportados por vástagos similares proporciones.
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1. Diseño del estudio
Observacional, de tipo serie de casos longitudinal. 
Todos los datos fueron recopilados de forma retrospectiva, salvo los datos de la 
valoración funcional de la escala Merle d’ Aubigné modificada, que se tomaron de 
forma prospectiva mediante un protocolo (Anexo I). 
Nivel de Evidencia III (126).
2. Población de estudio
1. Todos los pacientes portadores de un vástago Cobra intervenidos en el Hospital 
Severo Ochoa (Leganés) con un mínimo de 5 años de seguimiento, para ello se 
recogieron e integraron los datos de las siguientes fuentes:
1.1.Listados procedentes del Servicio de Documentación del HUSO: motivo del 
alta PTC, que desde el año 2000 codifica el 100% de las altas del Servicio de 
Traumatología, tras lo cual se filtró la búsqueda por “modelo Cobra®”. 
1.2.Listados  de  Suministros  Médicos  del  HUSO:  búsquedas  de  los  vástagos 
pagados a la casa comercial desde el año 1998.
1.3.Listado facilitado por BIOMET®, de prótesis implantadas (versión, número 
de registro y tamaño del mismo).
1.4.Listados de pacientes en consulta en seguimiento por el Dr. Muñoz Moreno.
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2. Se definieron los siguientes Criterios de Inclusión
2.1.Vástagos femorales modelo Cobra®.
2.2.Implantados en el HUSO.
2.3.Desde 1992 (comienzo de uso clínico) hasta Diciembre de 2008.
2.4.Con un mínimo de 5 años de seguimiento.
3. Se obtuvo la siguiente muestra de pacientes:
!
Figura 42: Diagrama de flujo que muestra las exclusiones del estudio. 
4. Pérdidas: en 21 pacientes (28 implantes, 4,9%) no se localizó la historia clínica o 
elementos concernientes al objetivo principal, como el parte de quirófano o la hoja 
de inclusión en lista de espera.
!
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Figura 43: Diagrama de flujo que muestra las pérdidas. 
5. Grupo de estudio de 330 vástagos. Dado que el vástago Cobra fue diseñado a 
priori para su uso en artroplastia total de cadera primaria, se realizó la selección 
de los pacientes con las indicaciones más frecuentes de cirugía de cadera electiva 
(Fig 44). 
!
Figura 44: Diagrama de flujo que muestra la selección de las indicaciones. 
*No se encontraron casos de PTC primaria tras fractura de cadera. Ni casos de 
prótesis totales donde se hubiera usado un par metal-metal con cabeza mayor de 28. 
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3. Método
3.1. Recogida de datos: 
Se realizó directamente de las historias clínicas en papel,  por parte de los Drs. 
Peralta, Simón y Simancas (residentes de COT en el momento de la recogida) a lo 
largo de 3 años. 
3.2. Parámetros de estudio:
3.2.1. Durabilidad del vástago:
3.2.1.1.Supervivencia  del  vástago  hasta  su  retirada,  para  ello  se 
consideró la fecha de retirada del vástago. Se analizó su posible 
asociación con variables clínicas (se describen en el apartado 3.4 
de análisis estadístico). 
3.2.1.2.Supervivencia  hasta  la  revisión  de  la  cadera,  considerando 
cualquier causa de revisión de cadera (vástago o cotilo). 
3.2.1.3.Supervivencia hasta cualquier complicación (evento adverso) 
sobre la cadera intervenida que requiriera ingreso. Se analizó su 
posible asociación con variables clínicas. 
3.2.2.  Valoración funcional:
Se utilizó una variante de la escala clásica de Merle d’ Aubigne-Postel (127). Dicho 
método de valoración, se usaba en el HUSO desde el año 1990, tanto para valorar la 
idoneidad de indicación como para el seguimiento clínico. Los datos se introducían 
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en una hoja independiente (Anexo I), que formaba parte de la Historia Clínica de 
cada paciente y sobre la cual se iban anotando los datos de las sucesivas visitas de 
seguimiento. 
En la escala modificada por el Dr. Muñoz Moreno, la puntuación otorgada para 
valorar dolor, movilidad y marcha, se realizaba de la misma manera que en la clásica. 
La modificación introducida,  consistía  en multiplicar  el  dato obtenido en dolor y 
movilidad  por  2,  debido  a  que  consideraba  que  esos  parámetros  tenían  más 
importancia que la marcha, siendo este parámetro alterable además por problemas 
en otras articulaciones de los miembros inferiores. 
Una vez obtenida la puntuación postoperatoria, se restaba la preoperatoria y se 
valoraba en base a la siguiente fórmula:
Las variables que se usaron para realizar la valoración funcional fueron: 
Malo Regular Bueno Muy bueno
< 2 2 - 8 8 - 12 > 12
Variables funcionales
Merle Preoperatorio
Merle d’ Aubigné anual hasta 5º año de seguimiento
Merle d’ Aubigné bianual hasta el 20º año de seguimiento
Diferencia de Merle d’ Aubigne
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3.2.3.Valoración radiológica 
Se valoraron las  últimas radiografías  disponibles  en formato digital,  realizadas 
entre el 2012 y el 2014, encontrando radiografías de 266 vástagos (67% del total). Para 
su  análisis  se  siguió  una  pauta  normalizada  (128)  de  las  siguientes  variables 
radiológicas:
Variables radiológicas
Variable Localización en Fig 45.
Párrafo de 
explicación
Inclinación femoral en el plano frontal Á-I a
Ajuste metafisario del vástago IM b
Relación de Offset Cobra/cadera sana O c
Zonas de radiolucencia 1-7 d
Presencia de calcificaciones heterotópicas 1-7 e
Presencia de puntos de soldadura 1-7 f
Presencia de efecto punta 1-7 g
Presencia de hipertrofia cortical h
Otros hallazgos radiológicos de interés i
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!Figura 45: Radiografía AP de pelvis donde se aprecian las mediciones que se han realizado, así 
como puntos de soldadura, áreas de radiolucencia y presencia de calcificaciones heterotópicas
!
Figura 46: Radiografía Axial de fémur donde aparecen las zonas de Gruen para locación de las 
áreas de radiolucencia.
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A continuación se explica el método de obtención de cada variable radiológica: 
a) Inclinación  femoral:  ángulo  que  se  forma  entre  el  eje  del  implante  con  la 
cortical externa del fémur.
b) Ajuste metafisario: relación entre la anchura del componente femoral y el canal 
femoral a la altura de la metáfisis femoral.
c) Relación entre el offset lateral de la cadera sana y protetizada: distancia desde 
el centro de la cabeza femoral/cabeza protésica, hasta el punto más externo del 
trocánter mayor.
d) Presencia de zonas de radiolucencia y/o de esclerosis en la interfase prótesis - 
hueso.  Para ello  se  siguió la  división en zonas propuesta  por  Gruen (129).  El 
espesor de la linea radiolucente (130) mayor o menor de 2mm. 
e) Presencia de calcificaciones heterotópicas grado según Brooker (131).
f) Presencia de puntos de soldadura “Spot Welds” en la base del cono metafisario 
(132).  
g) Presencia de hipertrofia cortical distal a nivel de la punta del vástago, también 
llamado “efecto punta”. 
Las mediciones fueron realizadas por parte del Dr. Borja Ruiz Nieto (residente de 
5º año de COT del HUSO), usando el programa IMPAX 6.5.3.1005 comercializado por 
Agfa HealthCare N.V. Septestraat 27, B-2640 Mortsel, Belgium (133).
3.3. Contextualizar los resultados de supervivencia: 
3.3.1.Hasta la retirada del implante:
Para la comparación con la tasa de retirada del vástago de otros implantes, se han 
seleccionado  implantes  no  cementados,  de  apoyo  exclusivo  metafisario  similar  a 
Cobra (Tabla 4). Para ello hemos buscado estudios de supervivencia hasta la retirada 
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del vástago en los implantes cortos más representativos de los tipos 2-A y 3 de la 
clasificación de Khanuja (134):
Tabla 4: vástagos cortos seleccionados para contextualizar la tasa de retirada. 
Tomando como referencia el estudio de vástagos cortos de Jakob (135). Se realizó 
una búsqueda de artículos en Medline entre el 1 de Enero de 1990 y Enero de 2015 ,en 
los idiomas Inglés, Francés y Español. La estrategia de búsqueda fue revisada por 
una bibliotecaria experta. Se buscaron vástagos cortos en artroplastia total de cadera, 
obteniendo la siguiente cadena de búsqueda: (((femur OR femoral) AND (collum OR 
neck)  AND (conserv* OR preserv* OR sparing OR spare*)))  OR (short-stem*)  OR 
(proxima[tiab])  OR (mayo[tiab])  OR (metha[tiab])  AND (hip  replacement  OR hip 
arthroplasty[tiab]).
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3.3.2.Hasta la revisión de la cadera:
Se han utilizado, por un lado la referencia de las recomendaciones NICE-2014, que 
aconseja usar prótesis de cadera siempre que su tasa de revisión no sea mayor del 5% 
a  10  años:  “Prostheses  for  total  hip replacement  and resurfacing arthroplasty  are 
recommended as treatment options for people with end-stage arthritis of the hip only 
if  the  prostheses  have  rates  (or  projected  rates)  of  revision  of  5%  or  less  at  10 
years.”(136).
Por  otro  lado  se  han  revisado  registros  internacionales  de  artroplastias  en 
búsqueda de datos de supervivencia estratificados por modelos similares a Cobra. Al 
no encontrar vástagos cortos con más de 10 años de seguimiento, se han seleccionado 
los  vástagos  clásicos  de  apoyo  exclusivo  metafisario  tipos  1  y  2,  y  vástagos 
anatómicos  tipo  6  de  la  clasificación  para  vástagos  femorales  no  cementados  de 
Khanuja (118) Figura 47. 
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Figura 47: vástagos convencionales seleccionados de la clasificación de Khanuja. Imágenes 
tomadas de (118)
Para  la  selección  de  series  se  ha  tenido  en  cuenta  la  existencia  de  datos  de 
seguimiento de al menos 10 años, estratificado por modelo de vástago. Según este 
criterio, se han seleccionado series del Registro Australiano de Artroplastias (137)y 
del Registro Nacional de Inglaterra y Gales (138). 
Para  la  selección de publicaciones  científicas,  se  ha tomado como referencia  el 
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Se realizó mediante medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas 
de  dispersión  (desviación  estándar,  percentiles  25  y  75,  mínimo  y  máximo).  Se 
analizaron las siguientes variables:
* La duración de la intervención en minutos se trata de una variable cuantitativa. 
Para el análisis de supervivencia se categorizó la variable. Se tomó como punto de 
corte la mediana del tiempo de duración de la intervención (90 min.).
**  Se consideraron “complicaciones intraoperatorias  relevantes”,  cuando fueron 
reseñadas en el parte de quirófano. 
3.4.2. Análisis  de  la  retirada  del  vástago  y  de  cualquier  evento 
adverso sobre la cadera intervenida:
Variables Clínicas
Motivo de la intervención Tamaño cotilo
Duración de la intervención* Tipo de cotilo
Cirujano Material del inserto del cotilo
Tipo de anestesia Nº de tornillo usados
Profilaxis Ab. Usada Presencia de complicaciones intraoperatorias relevantes **
Posición y vía de acceso Indicación de descarga postoperatoria
Realización de OTT de trocánter Indicación de profilaxis de TVP
Tamaño del vástago Indicación de profilaxis de osificaciones heterotópicas
Tamaño de cabeza TVP clínica durante el ingreso
Material de la cabeza Valoración por rehabilitación
Tamaño de cuello
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Para el análisis de la retirada del vástago y de cualquier complicación sobre la 
cadera intervenida se estimaron las funciones de supervivencia mediante el método 
de Kaplan-Meier. Como eventos adversos se consideraron los siguientes: 
El  método  de  Kaplan-Meier  utiliza  el  concepto  de  probabilidad  condicionada, 
calculando  la  probabilidad  de  que,  habiendo  llegado  sin  el  evento  al  final  del 
intervalo de tiempo “k”, no ocurra el evento en el intervalo “k+1”. El producto de 
estas probabilidades condicionadas sucesivas de cada intervalo, irá proporcionando 
las tasas acumuladas de retirada del vástago y del evento adverso sobre la cadera, 
desde el comienzo del estudio hasta el final de cada uno de los intervalos.
Se  consideraron  “casos  censurados”  para  el  análisis  de  retirada  del  vástago 
aquellos pacientes en los que a la fecha del cierre del estudio (31/12/2014) o bien no 
se  había  producido  la  retirada  o  se  habían  perdido  durante  el  seguimiento. 
Igualmente,  para  el  análisis  de  cualquier  evento  adverso  se  consideraron  “casos 
censurados” a aquellos pacientes que a la fecha de fin del estudio o bien no habían 







IMOS	  al	  cable	  del	  trocánter
Pseudoartrosis	  de	  trocánter	  sintomá7co
Rotura	  del	  componente	  cerámico
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sufrido ningún evento adverso sobre la cadera o eran pérdidas al seguimiento. En 
ambos casos, para las pérdidas de seguimiento debidas a la muerte del paciente se 
tomó como referencia la fecha de fallecimiento, y para el resto de pérdidas la fecha de 
la última visita.
Los resultados se expresaron mediante curvas de supervivencia y porcentajes de 
supervivencia libre de retirada del vástago y de evento adverso sobre la cadera a 
distintos tiempos de seguimiento desde la fecha de la intervención.
3.4.3. Análisis de los factores asociados a la retirada del vástago y al 
evento adverso sobre la cadera intervenida:
Se estudiaron los siguientes factores: 
Variables Clínicas seleccionadas Valores
Motivo de la intervención OA Primaria, AR, NAV, displasia Crowe I ó II,
Duración de la intervención Hasta 90 min./ más de 90 min
Tipo de cirujano
Diseñador, cirujano con experiencia, cirujano con 
experiencia de menos de 20 caderas/año
Posición y vía de acceso Decúbito supino, decúbito lateral
Realización de OTT de trocánter Sí, no
Tamaño del vástago 1,2,3 y 4
Presencia de complicaciones 




Tipo de cotilo Xaloc, Ringloc
Luxación durante el ingreso Sí, no
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Se estimaron las curvas de supervivencia en función de cada uno de los anteriores 
factores por el método de Kaplan-Meier y estas curvas se compararon mediante la 
prueba de log-rank.  Para evaluar si  la  duración de la  intervención medida como 
variable cuantitativa se asocia tanto a la retirada del vástago como a la presencia de 
evento adverso se realizó un análisis univariante mediante un modelo de regresión 
de Cox. 
Los resultados se expresaron mediante curvas de supervivencia y porcentajes de 
supervivencia libre de retirada del vástago y de evento adverso sobre la cadera en los 
distintos  grupos  y  a  distintos  tiempos  de  seguimiento  desde  la  fecha  de  la 
intervención.
3.4.4. Análisis  de  la  asociación  entre  la  diferencia  de  Merle  d’ 
Aubigné y las variables clínicas:
Para evaluar el resultado funcional en la cirugía se utilizó la variable “diferencia 
en la puntuación de Merle d’ Aubigne” definida como diferencia entre la puntuación 
de Merle d’ Aubigné previa a la cirugía y la puntuación obtenida en la última visita 
de seguimiento del paciente. En primer lugar, se llevó a cabo un análisis descriptivo 
y  posteriormente  se  realizaron  contrastes  de  hipótesis  para  evaluar  la  posible 
asociación entre la diferencia en la puntuación de Merle d’ Aubigné y las variables 
clínicas  consideradas  anteriormente.  Se  contrastó  la  asunción  de  normalidad 
mediante  el  test  de  Saphiro-Wilk  y  la  asunción  de  homogeneidad  de  varianzas 
mediante la prueba de Levene. Al no poder asumir normalidad u homocedasticidad 
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se utilizaron los test no paramétricos, U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis, según 
correspondiera. 
Los  resultados  se  expresaron  mediante  la  media  y  desviación  estándar,  y   la 
mediana y los percentiles 25 y 75, junto con el valor-p del contraste.
* Todos los contrastes fueron bilaterales con un nivel de significación igual a 0.05.
Los análisis estadísticos se realizaron con el paquete estadístico Stata 13.1. 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1. Descripción del grupo de estudio:
1.1. Relación entre prótesis y sexo de los pacientes: 
*  Se  encontró  un  paciente  portador  de  Cobra  que  aparece  dos  veces  sin  ser 
bilateral,  ya  que  tras  colocarse  un  vástago  sufre  un  aflojamiento  precoz  que  se 
recambia por otra Cobra de mayor tamaño.
*  Se  encontraron  4  pacientes  con  Cobras  bilaterales  puestas  en  el  mismo acto 
quirúrgico.






Género N % Mínimo Máximo Mediana Media Dev. std.
Hombres 170 51,52 21 82 59 57 14,52
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1.4. Defunciones:
1.5. Tiempo entre procedimientos para caderas bilaterales:
1.6. Tiempo medio de ingreso (en días):
Defunción N % Hombres Mujeres
Sí 12 3,64 6 6
No 318 96,36 164 154
TOTAL 330 100 170 160
Parámetro Mínimo Máximo Mediana Media Dev. std.
Edad a la defunción (años) 45 79 70 68 10,53
Años con el implante 3 15 7 8 4,56
Tiempo entre prótesis N (pacientes) %
Mismo día 3 7,89
1 día-6 semanas 1 2,63
6 semanas - 6 meses 3 7,89
6 meses - 3 años 22 57,89
> 3 años 9 23,68
TOTAL 38 100
Mínimo Máximo Mediana Media Dev. std.
4 64 9 13 9,03
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1.7. Motivo de la intervención:
1.8. Duración de la intervención (minutos): 
1.9. Cirujano. A pesar de que se han recogido los datos nominales de cada 
intervención, los agruparemos según la experiencia con el vástago: 
Motivo N %
Coxartrosis Primaria 235 71,21
Secuelas de NAV 48 14,55
Displasia Crowe I-II 27 8,18
AR 20 6,06
TOTAL 330 100
Mínimo Máximo Mediana Media Dev. std.





Diseñador (Dr. Muñoz Moreno) 1 182 55,15
Cirujanos con > 20 PTC / año 2 56 16,97
Cirujanos con < 20 PTC /año 7 92 27,88
TOTAL 10 330 100
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1.10. Tipo de Anestesia:
1.11. Profilaxis Antibiótica:
 * Profilaxis de cardio-protección.




Sin datos 15 4,55
TOTAL 330 100
Antibioticoterapia n %
Cefazolina 2gr. 275 83,33
Vancomicina 18 5,45
Gentamicina + Ampicilina * 6 1,82
Sin datos 31 9,39
TOTAL 330 100
Posición Vía n %
Decúbito Supino 151 45,76
Watson Jones 151 45,76
Decúbito lateral 174 52,73
Posterior 2 0,61
Posterolateral clásica 78 23,64
Posterolateral con OTT 80 24,24
Leteral Pura (Hardinge) 12 3,64
MIS 2 0,61
Sin datos 5 1,52
TOTAL 330 100
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1.13. Osteotomía (OTT) del trocánter:
!
1.14. Tamaño del vástago:







Chanley Pastilla deslizante Dambreville
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!1.15. Tamaño de la cabeza:
1.16. Tamaño del cuello: 














91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08
Tamaño 1 Tamaño 2 Tamaño 3 Tamaño 4




Sin datos 2 0,61
TOTAL 330 100
Tamaño (mm) N %
S -3,50 99 30,00
M 0 150 45,45
L +3,5 77 23,33
Sin datos 4 1,21
TOTAL 330 100
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1.17. Tribología: 






Sin datos 2 0,61
TOTAL 328 100
Modelo Fabricante N %
Xaloc® Traiber® 90 27,27
RingLoc® BIOMET® 169 51,21
Plasmacup® BRAUM® 42 12,73
Pivotes® I.Q.L.® (BIOMET) 11 3,33
BiHaPro® BIOMET® 5 1,52
Magnum® BIOMET® 2 0,61
Poropalcar® I.Q.L.® (BIOMET) 1 0,30
Trabecular Metal® Zimmer® 1 0,30
Sin datos 9 2,73
TOTAL 330 100
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1.19. Tamaño del cotilo: 
!































TOTAL 330 TOTAL 100
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1.21. Complicaciones intra-operatorios: 
1.22. Indicación de descarga postoperatoria:
1.23. Luxación durante el ingreso: 
De los 5 pacientes que sufrieron una luxación: en 2 casos se realizó un recambio de 
cotilo, 1 un recambio de vástago y otro una nueva luxación antes de un año.
Problema Tipo N %
Sí 18 5,45
Fx. de calcar 3 0,91
Fx. de trocánter 7 2,12
Dificultad de reducción* 3 0,91
Falsa vía 1 0,30
Rotura de glúteo medio 1 0,30
Fx de cotilo 2 0,61
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1.24. Indicación de profilaxis de TVP:
 *  Se  registraron  3  casos  de  TVP durante  el  postoperatorio  inmediato  (1  mes 
postoperatorio), 2 casos del grupo que sí recibió profilaxis y 1 caso del grupo que no.
1.25. Indicación de profilaxis de osificaciones heterotópicas:
1.26. Fueron valorados por el Servicio de Rehabilitación 49 pacientes (14,84%) 
durante su periodo de ingreso.  
Profilaxis Tipo de problema N %
Sí 244 74
Enoxaparina 40 ui 89 26,97
Enoxaparina 60 ui 22 6,67
Bemiparina 3.500 ui 40 12,12
Dalteparina 5.000 ui 61 18,48
Dalteparina 7.500 ui 3 0,91
Nadroparina cálcina 0,3% 25 7,58
Fondaparinux 2,5 4 1,21
No 71 21,52
Sin profilaxis 59 17,88
Toma Adiro 100mg ó 300mg 12 3,64
Sin datos 15 4,55
TOTAL 330 100
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2. Análisis de la durabilidad del vástago: 
2.1. Supervivencia hasta su retirada: 
2.1.1. Características del aflojamiento de las retiradas
Evento Freq. %
Re7rada	  del	  vástago	  NO 309 93,6
Re7rada	  del	  vástago	  SI 21 6,4
Aflojamiento n %
Aflojamiento	  asép7co	  vástago 18 77,8
*	  2	  pacientes	  con	  efecto	  punta	  previo
Aflojamiento	  sép7co	  vástago 3 22,2
*	  1	  paciente	  con	  luxación	  PTC	  previa
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2.1.2. Estimación  de  la  supervivencia  libre  de  retirada  de  vástago. 
Kaplan-Meier: 
!
































0 5 10 15 20
Supervivencia en años
330 275(18) 110(0) 23(3) 3(0) 
Personas en riesgo (Eventos)
95% IC Función de supervivencia





Tasa acumulada de 
retiradas (%)
1 97,9	  (95,6	  ;	  99,0) 2,1	  (1,0	  ;	  4,4)
5 94,5	  (91,5	  ;	  96,5) 5,5	  (3,5	  ;	  8,5)
10 94,5	  (91,5	  ;	  96,5) 5,5	  (3,5	  ;	  8,5)
15 90,0	  (82,7	  ;	  94,3) 10,0	  (5,7	  ;	  17,3)
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 2 8
2.1.3.1. Motivo de la intervención: 
!
Motivo de la intervención n Eventos (%)
OA	  Primaria 235 14	  (6,0)
AR 20 0	  (0)
Necrosis	  Avascular 48 6	  (12,5)





































Motivo de la intervención




OA Primaria AR Necrosis avascular Displasia
Superviven































1 97,9 2,1 100,0 0,0 97,9 2,1 96,3 3,7
5 94,0 6,0 100,0 0,0 93,8 6,3 96,3 3,7
10 94,0 6,0 100,0 0,0 93,8 6,3 96,3 3,7
15 94,0 6,0 100,0 0,0 77,5 22,5 96,3 3,7
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 2 9
2.1.3.2. Duración de la intervención: 
El  análisis  con  la  variable  original  cuantitativa  (sin  categorizar),  no  muestra 
resultados significativos (p = 0,166).
!
  media (de)            mediana          (p25;p75)
Duración	  intervención	  (min.) 102,7	  (34,2) 90	  (80	  ;	  120)
Duración de la intervención (min.) n Eventos (%)
Hasta	  90	  min. 175 13	  (7,4)
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Supervivencia en años
Hasta 90 min. Más de 90 min.
p = 0,432
Test Log-rank
Duración de la intervención
Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
Hasta 90 min. Más de 90 min.
Supervivencia libre 
de retirada (%)
Tasa acumulada de 
retirada       (%)
Supervivencia libre 
de retirada (%)
Tasa acumulada de 
retirada       (%)
1 97,1 2,9 98,1 1,9
5 94,3 5,7 94,8 5,2
10 94,3 5,7 94,8 5,2
15 86,3 13,7 94,8 5,2
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 3 0
2.1.3.3. Tipo de Cirujano:
* Se agrupó a los cirujanos con experiencia junto con el diseñador en una misma 
categoría. Se compararon las nuevas curvas con el test de log-rank (p = 0,094).
!
Tipo de cirujano n Eventos (%)
Diseñador 182 10	  (5,5)
Cirujano	  con	  experiencia 56 2	  (3,6)
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Supervivencia en años
Cirujano diseñador Cirujano con experiencia




Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Cirujano diseñador Cirujano con experiencia























retirada       
(%)
1 98,4 1,7 100,0 0,0 95,7 4,3
5 95,6 4,4 96,4 3,6 91,3 8,7
10 95,6 4,4 96,4 3,6 91,3 8,7
15 90,4 9,6 96,4 3,6 86,7 13,3




Posición n Eventos (%)
Decúbito	  Supino 151 12	  (7,9)
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Supervivencia en años




Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
Decúbito supino Decúbito lateral
Supervivencia 
libre de retirada 
(%)
Tasa acumulada 
de retirada       
(%)
Supervivencia 
libre de retirada 
(%)
Tasa acumulada 
de retirada       
(%)
1 96,7 3,3 98,9 1,2
5 92,7 7,3 96,0 4,0
10 92,7 7,3 96,0 4,0
15 90,1 9,9 88,3 11,7
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 3 2
2.1.3.5. Vía de acceso:
!
Vía de acceso n Eventos (%)
Anterolateral 152 12	  (7,9)










































libre de retirada 
(%)
Tasa acumulada 
de retirada       
(%)
Supervivencia 
libre de retirada 
(%)
Tasa acumulada 
de retirada       
(%)
1 96,7 3,3 98,6 1,4
5 92,8 7,3 95,0 5,0
10 92,8 7,3 95,0 5,0
15 90,1 9,9 87,4 12,6
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 3 3
2.1.3.6. Realización de OTT de trocánter:
!
Realización de OTT Trocánter n Eventos (%)
No 250 18	  (7,2)




































Realización de OTT de trocánter
Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
OTT de Trocánter No OTT de Trocánter Sí
Supervivencia 
libre de retirada 
(%)
Tasa acumulada 
de retirada       
(%)
Supervivencia 
libre de retirada 
(%)
Tasa acumulada 
de retirada       
(%)
1 97,6 2,4 98,8 1,3
5 94,0 6,0 96,3 3,8
10 94,0 6,0 96,3 3,8
15 88,6 11,4 96,3 3,8
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 3 4
2.1.3.7. Tamaño del vástago:
!
Tamaño del vástago n Eventos (%)
Tamaño	  nº	  1 87 6	  (6,9)
Tamaño	  nº	  2 152 9	  (5,9)
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Supervivencia en años
Tamaño nº 1 Tamaño nº 2




Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)




















retirada       
(%)
1 95,4 4,6 98,7 1,3 98,9 1,1
5 93,1 6,9 94,7 5,3 95,6 4,4
10 93,1 6,9 94,7 5,3 95,6 4,4
15 93,1 6,9 91,8 8,2 86,0 14,0
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 3 5
2.1.3.8. Presencia de complicaciones intra-operatorias:
!
Complicaciones intraoperatorias n Eventos (%)
Sin	  complicaciones 312 20	  (6,4)
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Supervivencia en años




Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
Sin complicaciones Con complicaciones
Supervivencia 
libre de retirada 
(%)
Tasa acumulada 
de retirada       
(%)
Supervivencia 
libre de retirada 
(%)
Tasa acumulada 
de retirada       
(%)
1 98,1 1,9 94,4 5,6
5 94,5 5,5 94,4 5,6
10 94,5 5,5 94,4 5,6
15 89,3 10,7 94,4 5,6
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 3 6
2.1.3.9. Tribología:
* Se compararon las tribologías dos a dos sin encontrarse diferencias significativas 
después de aplicar la corrección de Bonferroni.
!
Tribología n Eventos (%)
Cerámica	  -­‐	  Cerámica 175 5	  (2,9)
Cerámica	  -­‐	  Polie7leno 136 14	  (10,4)
Metal	  -­‐	  Polie7leno 14 1	  (7,1)































0 5 10 15 20
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Metal - Polietileno Metal - Metal
Superviven





retirada       
(%)
Superviven





retirada       
(%)
Superviven





retirada       
(%)
Superviven





retirada       
(%)
1 98,3 1,7 97,8 2,2 92,9 7,1 100,0 0,0
5 97,1 2,9 91,9 8,1 92,9 7,1 66,7 33,3
10 97,1 2,9 91,9 8,1 92,9 7,1 -­‐ -­‐
15 97,1 2,9 85,4 14,6 92,9 7,1 -­‐ -­‐
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 3 7
2.1.3.10. Tipo de cotilo:
!
Tipo de cotilo n Eventos (%)
Xaloc 90 6	  (6,7)































169 141(9) 27(0) 0(1) 0(0)Ringloc
90 83(5) 59(0) 15(1) 2(0)Xaloc
Personas en riesgo (Eventos)










Supervivencia libre de 
retirada (%)
Tasa acumulada de 
retirada (%)
Supervivencia libre de 
retirada (%)
Tasa acumulada de 
retirada (%)
1 97,8	  (91,4	  ;	  99,4) 2,2	  (0,6	  ;	  8,6) 97,6	  (93,8	  ;	  99,1) 2,4	  (0,9	  ;	  6,2)
5 94,4	  (87,2	  ;	  97,7) 5,6	  (2,3	  ;	  12,8) 94,7	  (90,0	  ;	  97,2) 5,3	  (2,8	  ;	  10,0)
10 94,4	  (87,2	  ;	  97,7) 5,6	  (2,3	  ;	  12,8) 94,7	  (90,0	  ;	  97,2) 5,3	  (2,8	  ;	  10,0)
15 92,1	  (82,6	  ;	  96,6) 7,9	  (3,4	  ;	  17,5) -­‐ -­‐
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 3 8
2.1.3.11. Luxación durante el ingreso:
!
Luxación durante el ingreso n Eventos (%)
Sin	  luxación 325 20	  (6,2)
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Supervivencia en años
Sin luxación Con luxación
p = 0,178
Test Log-rank
Luxación durante el ingreso
Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
Sin luxación Con luxación
Supervivencia 
libre de retirada 
(%)
Tasa acumulada 
de retirada       
(%)
Supervivencia 
libre de retirada 
(%)
Tasa acumulada 
de retirada       
(%)
1 98,2 1,8 80,0 20,0
5 94,8 5,2 80,0 20,0
10 94,8 5,2 80,0 20,0
15 90,1 9,9 80,0 20,0
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 3 9
2.2. Supervivencia libre de revisión de la cadera: 
Motivos de revisión: 
Evento Freq. %
Revisión	  de	  la	  cadera	  NO 288 87,3
Revisión	  de	  la	  cadera	  SI 42 12,7
Motivo de la revisión Freq. %
Revisión	  co7lo 10 23,8
Recambio	  co7lo 4 9,5
Recambio	  vástago 19 45,2
Ventana	  ósea 2 4,8
Reducción	  abierta 4 9,5
Emo	  cable	  trocánter 1 2,4
Osteosíntesis	  de	  trocánter 2 4,8
Total 42 100
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 4 0
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Supervivencia en años
330 252(34) 91(5) 18(3) 3(0) 
Personas en riesgo (Eventos)
95% IC Función de supervivencia





Tasa acumulada de 
revisión (%)
1 94,5	  (91,4	  ;	  96,5) 5,5	  (3,5	  ;	  8,6)
5 89,5	  (85,6	  ;	  92,4) 10,5	  (7,6	  ;	  14,4)
10 86,3	  (81,4	  ;	  90,0) 13,7	  (10,0	  ;	  18,7)
15 81,9	  (74,4	  ;	  87,4) 18,1	  (12,6	  ;	  25,6)
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 4 1
2.2.2. Supervivencia libre de revisión de cadera por tipo de cotilo (2 más 
frecuentes).
Tipo de cotilo n Eventos (%)
Xaloc 90 15	  (16,7)




Supervivencia libre de 
revisión (%)
Tasa acumulada de 
revisión (%)
Supervivencia libre de 
revisión (%)
Tasa acumulada de 
revisión (%)
1 93,2	  (85,5	  ;	  96,9) 6,8	  (3,1	  ;	  14,5) 95,2	  (90,7	  ;	  97,6) 4,8	  (2,4	  ;	  9,3)
5 88,6	  (79,9	  ;	  93,7) 11,4	  (6,3	  ;	  20,1) 91,6	  (86,2	  ;	  94,9) 8,4	  (5,1	  ;	  13,8)
10 84,3	  (74,4	  ;	  90,6) 15,7	  (9,4	  ;	  25,6) 89,0	  (82,0	  ;	  93,3) 11,0	  (6,7	  ;	  10,0)
15 80,0	  (68,3	  ;	  87,8) 20,0	  (12,2	  ;	  31,5) -­‐ -­‐
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 4 2
2.3. Supervivencia hasta la primera complicación:
En este punto se expone el análisis de a supervivencia encontrada hasta cualquier 
evento adverso realizado sobre la cadera intervenida.
2.3.1. Los eventos encontrados han sido:
* De los 11 casos de aflojamiento del cotilo encontramos:
Evento Freq. %
Evento	  adverso	  sobre	  la	  cadera	  NO 280 84.9
Evento	  adverso	  sobre	  la	  cadera	  SI 50 15.1
Evento adverso sobre la 
cadera
Freq.                                             
Evento adverso 
(%)
Freq.                                    
Retirada del 
vástago     posterior 
al evento (%)
Freq. global de 
Evento adverso 
%
Luxación	  PTC 12	  (24) 1	  (8,3) 3,64
Aflojamiento	  asép7co	  co7lo	  * 11	  (22) 0	  (0) 3,33
Aflojamiento	  asép7co	  vástago 16	  (32) 16	  (100) 4,85
Aflojamiento	  sép7co 2	  (4) 2	  (100) 0,61
Efecto	  punta 2	  (4) 2	  (100) 0,61
Fx.	  periprotésica 3	  (6) 0	  (0) 0,91
IMOS	  al	  cable	  del	  trocánter 1	  (2) 0	  (0) 0,30
Pseudoartrosis	  de	  trocánter	  
sintomá7co 2	  (4) 0	  (0) 0,61
Rotura	  del	  componente	  






J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 4 3
2.3.2. Motivos de Revisión de la cadera:
2.3.3.Estimación de la supervivencia libre de evento adverso. Kaplan-Meier:
!





Revisión	  co7lo 10 20.0 3,0
Recambio	  co7lo 4 8.0 1,2
Recambio	  vástago 19 38.0 5,8
Ventana	  ósea 2 4.0 0,6
Reducción	  abierta 4 8.0 1,2
Reducción	  cerrada 8 16.0 2,4
Emo	  cable	  trocánter 1 2.0 0,3
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Supervivencia en años
330 252(42) 91(5) 18(3) 3(0) 
Personas en riesgo (Eventos)
95% IC Función de supervivencia
Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
Supervivencia libre de evento 
adverso (%)
Tasa acumulada de evento 
adverso (%)
1 92,1	  (88,6	  ;	  94,6) 7,9	  (5,4	  ;	  11,4)
5 87,3	  (83,2	  ;	  90,4) 12,7	  (9,6	  ;	  16,8)
10 84,2	  (79,1	  ;	  88,1) 15,8	  (11,9	  ;	  20,9)
15 79,9	  (72,5	  ;	  85,4) 20,1	  (14,6	  ;	  27,5)
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 4 4
2.3.4. Asociación entre supervivencia del vástago y las variables clínicas:
2.3.4.1. Motivo de cirugía:
!
Motivo de la intervención n Eventos (%)
OA	  Primaria 235 31	  (13,2)
AR 20 5	  (20,0)
Necrosis	  Avascular 48 9	  (18,7)



































Motivo de la intervención





OA Primaria AR Necrosis avascular Displasia
Superviven



























1 93,2 6,8 80,0 20,0 91,7 8,3 92,6 7,4
5 88,5 11,5 75,0 25,0 87,5 12,5 85,2 14,8
10 84,6 15,4 75,0 25,0 84,5 15,5 85,2 14,8
15 84,6 15,4 -­‐ -­‐ 72,8 27,2 77,4 22,6
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 4 5
2.3.4.2. Duración de la intervención: 
El análisis con la variable original cuantitativa no muestra resultados 
significativos (p = 0,651)
Duración de la intervención (min.) n Eventos (%)
Hasta	  90	  min. 175 29	  (16,6)
Más	  de	  90	  min. 155 21	  (13,5)
Tiempo 
(años)
Hasta 90 min. Más de 90 min.
Supervivencia 











1 92,0 8,0 92,3 7,7
5 88,0 12,0 86,5 13,6
10 82,0 18,0 86,5 13,6
15 74,4 25,6 86,5 13,6
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Supervivencia en años
Hasta 90 min. Más de 90 min.
p = 0,473
Test Log-rank
Duración de la intervención
Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
2.3.4.3. Tipo de cirujano:
!
Se agrupó los  cirujanos  con experiencia  junto  con el  diseñador  en una misma 
categoría. Se compararon las nuevas curvas con el test de log-rank (p = 0,143).
Tipo de cirujano n Eventos (%)
Diseñador 182 26	  (14,3)
Cirujano	  con	  experiencia 56 6	  (10,7)
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Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
Cirujano diseñador Cirujano con experiencia Cirujano <20 caderas/año
Supervivencia 




















1 83,4 16,6 94,6 5,4 88,0 12,0
5 88,5 11,6 89,3 10,7 83,7 16,3
10 83,4 16,6 89,3 10,7 82,4 17,6
15 80,3 19,7 89,3 10,7 75,1 24,9




Posición n Eventos (%)
Decúbito	  Supino 151 25	  (16,6)
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Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
Decúbito supino Decúbito lateral
Supervivencia 











1 90,7 9,3 93,1 9,3
5 85,4 14,6 89,1 14,6
10 83,0 17,0 85,1 17,0
15 80,0 20,0 78,9 20,0
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 4 8
2.3.4.5. Vía de acceso:
!
Vía de acceso n Eventos (%)
Anterolateral 152 25	  (16,4)



















































1 90,8 9,2 92,8 7,2
5 85,5 14,5 88,5 11,5
10 83,1 16,9 84,3 15,8
15 80,1 19,9 78,1 21,9
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 4 9
2.3.4.6. Realización de OTT de trocánter:
!
Realización de OTT Trocánter n Eventos (%)
No 250 39	  (15,6)


































Realización de OTT de trocánter
Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
OTT de Trocánter No OTT de Trocánter Sí
Supervivencia 











1 92,0 8,0 92,5 7,5
5 87,2 12,8 87,5 12,5
10 84,5 15,5 82,6 17,4
15 79,4 20,6 82,6 17,4
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 5 0
2.3.4.7. Tamaño del vástago:
!
Tamaño del vástago n Eventos (%)
Tamaño	  nº	  1 87 14	  (16,1)
Tamaño	  nº	  2 152 24	  (15,8)
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Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
Tamaño nº 1 Tamaño nº 2 Tamaño nº3 y nº4
Supervivencia 




















1 90,8 9,2 91,5 8,6 94,5 5,5
5 87,4 12,6 84,9 15,1 91,2 8,8
10 81,1 18,9 84,9 15,1 86,2 13,8
15 81,1 18,9 81,3 18,7 78,2 21,8
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 5 1
2.3.4.8. Presencia de complicaciones intra-operatorias:
!
Complicaciones intraoperatorias n Eventos (%)
Sin	  complicaciones 312 46	  (14,7)
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Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
Sin complicaciones Con complicaciones
Supervivencia 











1 93,0 7,1 77,8 22,2
5 87,8 12,2 77,8 22,2
10 84,5 15,5 77,8 22,2
15 79,8 20,3 77,8 22,2




Tribología n Eventos (%)
Cerámica	  -­‐	  Cerámica 175 19	  (10,9)
Cerámica	  -­‐	  Polie7leno 136 26	  (19,1)
Metal	  -­‐	  Polie7leno 14 3	  (21,4)
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1 92,6 7,4 92,7 7,3 78,6 21,4 100,0 0,0
5 89,7 10,3 86,0 14,0 78,6 21,4 66,7 33,3
10 88,8 11,2 80,6 19,4 78,6 21,4 -­‐ -­‐
15 88,8 11,2 74,0 26,0 78,6 21,4 -­‐ -­‐
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2.3.4.10. Tipo de cotilo:
!
Tipo de cotilo n Eventos (%)
Xaloc 90 18	  (20,0)





























169 132(18) 21(2) 0(0) 0(0)Ringloc
90 75(13) 50(3) 12(2) 2(0)Xaloc
Personas en riesgo (Eventos)











de evento adverso 
(%)
Tasa acumulada de 
evento adverso (%)
Supervivencia libre 
de evento adverso 
(%)
Tasa acumulada de 
evento adverso (%)
1 92,1	  (88,6	  ;	  94,6) 7,9	  (5,4	  ;	  11,4) 92,1	  (88,6	  ;	  94,6) 7,9	  (5,4	  ;	  11,4)
5 87,3	  (83,2	  ;	  90,4) 12,7	  (9,6	  ;	  16,8) 87,3	  (83,2	  ;	  90,4) 12,7	  (9,6	  ;	  16,8)
10 84,2	  (79,1	  ;	  88,1) 15,8	  (11,9	  ;	  20,9) 84,2	  (79,1	  ;	  88,1) 15,8	  (11,9	  ;	  20,9)
15 79,9	  (72,5	  ;	  85,4) 20,1	  (14,6	  ;	  27,5) 79,9	  (72,5	  ;	  85,4) 20,1	  (14,6	  ;	  27,5)
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2.3.4.11. Luxación durante el ingreso:
!
Luxación durante ingreso n Eventos (%)
Sin	  luxación 325 46	  (14,2)






























0 5 10 15 20
Supervivencia en años
Sin luxación Con luxación
p < 0,001
Test Log-rank
Luxación durante el ingreso
Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
Tiempo 
(años)
Sin luxación Con luxación
Supervivencia 











1 93,23 6,77 20 80
5 88,29 11,71 20 80
10 85,16 14,84 -­‐ -­‐
15 80,82 19,18 -­‐ -­‐
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3. Análisis de la funcionalidad del vástago:
Los  resultados  obtenidos  en  cirugía  electiva  según  los  resultados  de  la 
diferencia de Merle d’ Aubigné modificada, según los parámetros del Dr. Muñoz 
Moreno son:
Datos de diferencia de Merle d’ Aubigne, agrupados según valoración del servicio
!




Diferencia	  en	  la	  puntuación	  de	  Merle	  d’	  Aubigne 14,3	  (3,9) 15	  (13	  ;	  17) -­‐1 26
Resultados Diferencia de Merle d’ Aubigne N %
Malos Igual o menor de 2 puntos 5 1,52
Regulares Entre 3 y 7 puntos 9 2,73
Buenos Entre 8 y 11 puntos 40 12,12
Muy bueno Mayor de 12 276 83,64
TOTAL 330 100













Valor de diferencia de Merle d’ Aubigne
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3.1. Asociación clínico-funcional:
En  este  apartado  se  describe  el  análisis  de  la  asociación  entre  el  resultado 
funcional, medido como diferencia de Merle d’ Aubigné y las variables clínicas. 
3.1.1. Tipo de cirujano:
3.1.2. Posición:
3.1.3. Vía de acceso:
























14,7	  (4,0)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (13	  ;	  17) 56
13,9	  (3,7)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (12,5	  ;	  16) 92
14,0	  (3,9)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
14	  (12	  ;	  17) 0,405
(*)	  Test	  Kruskal-­‐Wallis
Decúbito supino Decúbito lateral
Variable n 
media (DE)                                                                
mediana (p25;p75)
n






14,4	  (4,1)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (13	  ;	  17)
17
4
14,4	  (3,8)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
14	  (13	  ;	  17) 0,392
(*)	  Test	  U-­‐Mann	  Whitney
Anterolateral Posterolateral
Variable n 
media (DE)                                                                
mediana (p25;p75)
n






14,4	  (4,1)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (13	  ;	  17)
13
9
14,3	  (4,0)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
14	  (12	  ;	  17) 0,354
(*)	  Test	  U-­‐Mann	  Whitney
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3.1.4. Realización de OTT de trocanter
3.1.5. Tamaño del vástago
3.1.6. Presencia de complicaciones intraoperatorias
OTT-Trocánter NO OTT-Trocánter SI
Variable n 
media (DE)                                                                
mediana (p25;p75)
n






14,2	  (3,9)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (13	  ;	  17) 80
14,9	  (3,9)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (13	  ;	  17) 0,267
(*)	  Test	  U-­‐Mann	  Whitney
Tamaño nº1 Tamaño nº2 Tamaño nº3 y nº4
Variable n 















14,6	  (4,1)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (13	  ;	  17)
15
2
14,3	  (4,0)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
14	  (12,5	  ;	  16) 91
14,2	  (3,7)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (13	  ;	  16) 0,644
(*)	  Test	  Kruskal-­‐Wallis
Complicaciones NO Complicaciones SI
Variable n 
media (DE)                                                                
mediana (p25;p75)
n







14,4	  (4,0)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (13	  ;	  17) 18
14,8	  (2,9)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (13	  ;	  16) 0,708
(*)	  Test	  U-­‐Mann	  Whitney
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3.1.7. Tribología
3.1.8. Tipo de cotilo






























14,6	  (3,5)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  




14,1	  (4,3)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
14,5	  (12	  ;	  17)
1
4
14,8	  (4,9)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (14	  	  ;	  17)
3 12,3	  (4,0)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  





media (DE)                                                                
mediana (p25;p75)
n
media (DE)                                           
mediana (p25;p75)
valor-p(*)
Tipo	  de	  	  co7lo
9
0
14,2	  (4,6)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (12	  ;	  17)
16
9
14,7	  (3,7)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (13	  ;	  17) 0,843
(*)	  Test	  U-­‐Mann	  Whitney
Luxación NO Luxación SI
Variable n 
media (DE)                                                                
mediana (p25;p75)
n







14,4	  (3,9)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
16	  (12	  ;	  17) 5
15,2	  (3,7)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
16	  (12	  ;	  17) 0,692
(*)	  Test	  U-­‐Mann	  Whitney
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3.2. Parámetros radiológicos asociados a funcionalidad. 
Fueron analizados radiológicamente 219 vástagos.
3.2.1. Inclinación femoral en varo:
3.2.2. Ajuste metafisario (femur-vástago):
3.2.3. Relación del offset femoral (Cobra/sana): medido en 77 pacientes 
(el resto carecían de cadera sana con la que comparar). 
3.2.4. Presencia de zonas de radiolucencia:
La siguiente tabla muestra la distribución de las radiolucencias encontradas según 
la zona:
N % Mínimo Máximo Mediana Media Dev. std.
219 100 0 5,4 1,90 2,08 1,29
N % Mínimo Máximo Mediana Media Dev. std.
219 100 0,87 2,54 1,65 1,67 0,23
N % Mínimo Máximo Mediana Media Dev. std.
142 100 0,49 2,3 0,92 0,99 0,60
N % Mínimo Máximo Mediana Media Dev. std.
124 57 1 5 2,00 1,84 0,96
Zonas de Gruen: 1 2 3 4 5 6 7
N 87 12 60 4 32 5 30
% 40,28 5,56 27,78 1,85 14,81 2,31 13,89
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!3.2.5. Presencia de calcificaciones heterotópicas:
3.2.6. Presencia de puntos de soldadura:
3.2.7. Presencia de efecto punta:
































Distribución por las zonas de Güen:
1 2 3 4
61 32 26 11
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4. Contextualizar la supervivencia con vástagos similares: 
3.1.Tabla comparativa de la supervivencia libre de retirada:
Comparación de tasas de retirada de los vástagos seleccionados, tomados de artículos de revisión. 
*SGM: seguimiento. Fuente: abreviaturas de las fuentes en el glosario general. N: número de vástagos 








12 Cobra Peralta 2015 Tesis 330 97,9
12 Próxima Logroscino et al. 2011 IJIP 19 100
12,4 Mayo Tsao et al. 2003 BSI 31 100
13 Metha Synder et al. 2009 OTR 30 100
20,4 Próxima Ghera and Pavan 2009 Hip Int 65 100
24 Metha Lerch et al. 2012 IO 25 100
26 Mayo Morrey B.F. 1989 CORR 20 95
26 Próxima Toth K. et al. 2010 Acta B 41 100
28,8 Metha Braun and Sabah 2009 ZOU 50 92
32,4 Metha Schmidutz et al. 2012 Acta 82 100
33,7 Metha Floerkemeier et al. 2012 AOTS 73 96
37 Mayo Gilbert et al. 2009 Hip Int 49 90
56,4 Mayo Falez et al. 2008 JOT 160 98
5-9
60 Cobra Peralta 2015 Tesis 275 94,5
60 Metha Bücking and Wittenberg 2013 Book 400 97
60 Mayo Oehme 2013 book 1036 100
78 Mayo Morrey et al. 2000 JBJS Br 162 91
81 Mayo Goebel and Schultz 2009 Hip Int 30 90
83,6 Mayo Hagel et al. 2008 Acta C 270 98
10 120 Cobra Peralta 2015 Tesis 110 94,5
15 180 Cobra Peralta 2015 Tesis 23 90,0
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Representación de los 4 vástagos analizados por colores, en función de la supervivencia y duración del 
estudio. El diámetro del círculo es directamente proporcional al tamaño de la muestra.
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0 45 90 135 180
Mayo Próxima Metha Cobra
3.2. Tabla comparativa: tasa acumulada de revisión de cadera por tipo de cotilo.
Datos de Cobra con los vástagos tomados de registros internacionales. NJRR: Registro Australiano de 
Artroplastias. NJR UK: Registro de Artroplastias de Inglaterra y Galles. 
Años Vástago Cotilo Fuente N Total N1 rev Total SRV(%- IC-95)
1
Cobra Xaloc Tesis 330 15 6,8 (3,1 ; 14,5)
Cobra Ringloc Tesis 330 16 4,8 (2,4 ; 9,3)
ABGII NJRR 2928 189 1,8 (1,4 - 2,4)
Acolade I Trident NJRR 8746 331 1.6 (1.3, 1.9) 
Apex Fin II NJRR 940 29 1.8 (1.1, 2.9) 
M / L Taper Trilogy NJRR 569 13 1.4 (0.7, 2.8) 
Taperloc Exceed NJRR 1653 31 1.1 (0.7, 1.8) 
Taperloc M2a NJRR 514 50 1.8 (0.9, 3.4) 
Taperloc Mallory-Head NJRR 1230 41 1.7 (1.1, 2.6) 
Taperloc Recap NJRR 502 35 2.4 (1.4, 4.2) 
Acolade I Trident NJR UK 19628 - 0.96 (0.83-1.10) 
Taperloc Exceed NJR UK 12902 - 1.18 (1.00-1.39) 
5
Cobra Xaloc Tesis 330 15 11,4 (6,3 ; 20,1)
Cobra Ringloc Tesis 330 16 8,4 (5,1 ; 13,8)
ABGII NJRR 2928 189 4.1 (3.4, 4.9) 
Acolade I Trident NJRR 8746 331 3.8 (3.4, 4.2) 
Apex Fin II NJRR 940 29 3.7 (2.4, 5.5) 
M / L Taper Trilogy NJRR 569 13 2.4 (1.3, 4.4) 
Taperloc Exceed NJRR 1653 31 2.5 (1.7, 3.8) 
Taperloc M2a NJRR 514 50 7.3 (5.3, 10.0) 
Taperloc Mallory-Head NJRR 1230 41 2.8 (2.0, 4.1) 
Taperloc Recap NJRR 502 35 6.1 (4.3, 8.7) 
Acolade I Trident NJR UK 19628 - 2.95 (2.65-3.29)
Taperloc Exceed NJR UK 12902 - 2.16 (1.81-2.57)
Cobra Xaloc Tesis 330 15 15,7 (9,4 ; 25,6)
10 Cobra Ringloc Tesis 330 16 11,0 (6,7 ; 10,0)
ABGII NJRR 2928 189 6.8 (5.8, 7.9)
Acolade I Trident NJRR 8746 331 5.9 (5.1, 6.9) 
Taperloc M2a NJRR 514 50 13.1 (9.8, 17.6)
10 Taperloc Mallory-Head NJRR 1230 41 4.3 (3.1, 5.9) 
Acolade I Trident NJR UK 19628 - 4.72 (3.19-6.97) 
15 Cobra Xaloc Tesis 110 15 (12,2 ; 31,5)
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3.3.Supervivencia de Cobra y NICE-2014.
3.3.1.Supervivencia libre de retirada del vástago:
!
































0 5 10 15 20
Supervivencia en años
330 275(18) 110(0) 23(3) 3(0) 
Personas en riesgo (Eventos)
95% IC Función de supervivencia































0 5 10 15 20
Supervivencia en años
330 252(34) 91(5) 18(3) 3(0) 
Personas en riesgo (Eventos)
95% IC Función de supervivencia
Estimación de la supervivencia Kaplan-Meier
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1. Sobre el material y método. 
1.1. Diseño del estudio:
Para analizar la supervivencia de un implante sobre una determinada población, 
los estudios más apropiados son los estudios observacionales (156). Por lo tanto, ante 
la  hipótesis  de  trabajo  planteada,  se  diseño  un  estudio  de  tipo  series  de  casos, 
decidiendo  además  analizar  otros  parámetros  relevantes  que  completaran  la 
hipótesis de trabajo. La mayoría de los datos a recoger ya se encontraban registrados 
en  las  historias  clínicas,  por  lo  que  a  pesar  de  las  ventajas  de  los  estudios 
prospectivos (157), se decidió asumir los inconvenientes y realizar una serie de casos 
retrospectivos.
1.2. Población de estudio.
La  población  de  estudio  presenta  una  distribución  demográfica  similar  a  la 
publicada  por  el  ayuntamiento  de  Leganés  para  enero  del  año  2015  (158),  y 
consideramos  que  es  extrapolable  a  la  de  cualquier  ciudad  de  más  de  150.000 
habitantes del extra radio de una gran capital. 
La mayoría de las pérdidas sufridas por falta de seguimiento son atribuibles a la 
creación en el año 2002 del Hospital de Fuenlabrada, ya que los pacientes bajo su 
influencia continuaron el seguimiento en dicho centro. 
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EL grupo de estudio se redujo filtrando por las indicaciones más frecuentes de 
cirugía de cadera electiva,  a fin de minimizar la heterogenicidad de la muestra y 
obtener unos resultados extrapolables. 
Consideramos que la  muestra seleccionada es equiparable a  la  de ciudades de 
similares  características,  las  pérdidas  sufridas  no  supuso  un  sesgo  de  selección 
relevante,  y  los  casos  seleccionados  son  representativos  de  las  indicaciones  más 
frecuentes en cirugía de cadera electiva. 
1.3. Valoración de la durabilidad: 
El análisis  de un componente protésico aislado se presta a  una ardua tarea si, 
como  en  el  caso  de  la  cadera  necesariamente  implica  la  colocación  de  varios 
componentes, que no tienen por que ser ni si quiera de la misma casa comercial. A fin 
de ser lo más riguroso posible se ha abordado dicho estudio desde tres perspectivas, 
retirada del vástago, revisión de la cadera y cualquier complicación sobre la cadera 
intervenida. 
Consideramos que el análisis global realizado sobre la supervivencia del vástago 
constituye una forma objetiva de valoración. 
J u a n  Vi c e n t e  P e r a l t a  M o l e r o                                                                                                     Te s i s  D o c t o r a l
!1 7 0
1.4. Valoración de la funcionalidad:
La escala Merle d’Aubigne actualmente, continua siendo un método válido para 
valorar la funcionalidad de la cadera (159). Sin embargo la modificación realizada, 
presenta múltiples  inconvenientes  a  la  hora de comparar  nuestros resultados con 
otras series, como se ha descrito en el apartado de limitaciones, de la sección material 
y método del presente trabajo. No obstante consideramos que al trabajar sobre el 
incremento de Merle d’ Aubigne, se obtiene un dato fiable sobre la funcionalidad del 
grupo de estudio.
1.5. Valoración radiológica 
Al  carecer  de  las  radiografías  preoperatorias  o  los  controles  postoperatorios 
inmediatos, no hemos podido establecer asociaciones con la supervivencia, como el 
hundimiento  protésico,  o  la  variación.  No  obstante,  se  ha  realizado  un  análisis 
buscando signos parámetros radiológicos relevantes (160), así como las asociaciones 
con los parámetros clínicos seleccionados. 
Por todo ello consideramos que, a pesar de las limitaciones, con los parámetros 
estudiados  obtenemos  una  valoración  radiológica  relevante  sobre  el  vástago  de 
estudio. 
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1.6. Cobra como un vástago de anclaje metafisario:
Está claro que Cobra no puede considerarse un vástago corto, pero mecánicamente 
al ser un vástago de carga exclusiva metafisaria, por su biomecánica. está más cerca 
de los vástagos cortos tipo 3 y 4 (134) que de los convencionales (118). 
Pensamos  que  de  las  ventajas  que  se  atribuyen a  los  vástagos  cortos  (161),  el 
vástago Cobra, comparte el ahorro en la reserva ósea, lo que favorece una eventual 
revisión  posterior.  De  hecho  si  tomamos  el  vástago  Próxima  de  Depuy,  y  lo 
comparamos con el 1/5 proximal de Cobra apreciamos la gran similitud entre ambos, 
a pesar de la importante diferencia de longitud (Fig. 48).
!
Figura 48: radiografía AP de pelvis de un paciente portador de un vástago Cobra en la cadera 
Dcha y un vástago Próxima en la Izq.
Por ello consideramos que a pesar de la longitud del vástago, debe considerarse 
un vástago metafisario.
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1.7. Elección de los comparadores:
La guía NICE establece una referencia a  la  hora de evaluar las  actuaciones en 
artroplastia en países anglosajones.  La guía NICE del 2012 establecía el  punto de 
corte en una supervivencia del 90% a 10 años, pero la nueva modificación del año 
2014 subió el listón al 95% de supervivencia a 10 años (162), por lo que un menor 
número de vástagos cumplen dichos criterios de calidad.
Para comparar el  vástago Cobra con vástagos similares en la literatura,  se han 
considerado  tanto  registros  de  artroplastias  como  artículos  de  revisión  en 
publicaciones científicas, con la idea de compensar los sesgos de uno y otro sistema.
Desde que en los años 70, Suecia creara el primer registro de artroplastias, existen 
múltiples  registros  a  nivel  internacional  y  regional  (163).  Dichos  registros  son 
importantísimos sistemas de  vigilancia  post-comercialización permitiendo obtener 
de  forma  objetiva,  información  sobre  la  efectividad  y  seguridad  de  prótesis 
implantadas en una región.
La elección del “National Joint Replacement Registry - 2014” (Australiano) y del 
“National Joint Registry for England and Wales - 2014” (Reino Unido), se basa en la 
presencia de vástagos similares, con datos a 10 años o más y la estratificación de la 
supervivencia por modelo de vástago, datos que consideramos necesarios a la hora 
de realizar una comparación plausible con el vástago de estudio.
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Para completar las posibles deficiencias que conlleva el uso exclusivo de registros 
a  la  hora  de  la  elección  de  un  comparador,  hemos  realizado  una  búsqueda  de 
artículos  en  la  literatura,  seleccionado  exclusivamente  las  tasas  de  retirada  del 
vástago,  ya  que  consideramos  que  para  evaluar  un  vástago  de  forma  objetiva 
debemos excluir los problemas derivados del cotilo.
1.8. Análisis mediante Kaplan Meier
Se han elegido las curvas de Kaplan Meier como método de análisis, por ser uno 
de los métodos más utilizados para el análisis de riesgos en artroplastias de cadera y 
rodilla. A las limitaciones comentadas previamente sobre los estudios censurados, se 
añaden publicaciones donde alertan que el método de Kaplan Meier sobreestima el 
riesgo  de  revisión  en  poblaciones  con  otros  riesgos  competitivos,  como  la  alta 
mortalidad en población anciana (140). 
No  obstante  consideramos  que  el  método  seleccionado,  constituye  una  forma 
válida para analizar la durabilidad del vástago Cobra.  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2. Sobre los resultados
2.1. Descripción de la muestra.
De los 330 vástagos estudiados, nos encontramos con una edad media de 57 años 
en hombres y de 64 años en mujeres, con una tendencia a elevarse en los últimos 
años. A pesar de que los vástagos no cementados se comenzaron usando de forma 
prioritaria  en  gente  joven  (164,  165),  dada  la  buena  aceptación  de  los  vástagos 
cementados en personas de más de 65 años (166, 167),su uso se ha ido extendiendo 
hacia otros rangos de edad. Es por eso que los vástagos cementados se reservaban 
para pacientes con mala calidad ósea, siendo la edad un factor a tener en cuenta, pero 
no determinante. 
La distribución por sexos en nuestro estudio se encuentra cercano a la paridad 
(51,52% hombres, 48,48%mujeres), en contra de lo publicado por otras series con un 
claro predominio de sexo femenino (168). Obtenemos una equivalencia en cuanto al 
lado intervenido (51,21% derechas, 48,79% izquierdas). De las 76 prótesis bilaterales, 
el  57,89% fueron realizadas en un periodo de entre 6  meses y tres  años ,  y  en 3 
pacientes en el  mismo acto quirúrgico,  se ha descrito una tasa de mortalidad del 
3,6%. Estos datos demográficos están en consonancia con los publicados por otras 
series (80, 168, 169).
Con respecto al tiempo de ingreso, tenemos una media de 13 (r: 4-64) días, dato 
alto pero comprensible,  ya que se  encuentra muy ligado a la  edad del  grupo de 
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estudio y comorbilidades de la población, tal  y como apuntan específicos de este 
parámetro (170).
De  los  cirujanos  que  las  intervinieron,  el  55,15%  de  los  pacientes  fueron 
intervenidos  por  el  Dr.  Muñoz Moreno (diseñador  del  vástago),  y  el  16,97% por 
cirujanos con más de 20 PTC/año, por lo que la mayoría de las intervenciones se 
realizaron por gente con experimentada. 
La anestesia utilizada fue en el 67,88 % intradural, siendo anestesia general el resto 
de  las  intervenciones,  y  la  profilaxis  antibiótica  usada  fue  en  la  gran  mayoría 
(83,33%) cefazolina, en linea con las series publicadas (80). 
En el abordaje, la vía Watson Jones en decúbito supino, fue la más utilizada con un 
45,76%, seguida de la postero-lateral  con un 42,12%. Por lo que podemos destacar 
que a pesar de la longitud del vástago, esto no supone un problema a la hora de su 
implantación. 
En un 24% de las ocasiones se realizó una osteotomía del trocánter, siento la tipo 
Dambreville la más realizada (70%). A pesar de ser técnicas consideradas agresivas 
en cirugía primaria de cadera (171), fueron realizadas con el convencimiento de que 
suponía menor lesión para el glúteo medio, y obtendrían una recuperación funcional 
mejor a medio plazo.
Con respecto al tamaño del vástago se aprecia una tendencia con los años a usar 
los de mayor tamaño, debido probablemente a la mayor experiencia a la hora de 
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ajustar el  vástago a la metáfisis femoral.  No obstante globalmente el  tamaño más 
utilizado corresponde al nº 2 (46,06%), por lo que consideramos que el el diseño del 
tamaño estuvo en consonancia con la población para la que estaba diseñado. 
Con  respecto  al  tamaño  del  resto  de  los  componentes  protésicos,  la  práctica 
totalidad de las cabezas fueron de 28mm (93,64%), el tamaño de cuello más usado fue 
el medio (+0mm) con un 45,45%, seguido del tamaño -3,5 (30%) lo que da una idea 
que el vástago Cobra no solía requerir ganar longitud en el cuello. Los implantes 
cotiloideos  usados  fueron  del  tipo  no  cementado  de  varios  fabricantes,  Xaloc® 
(27,27%), y RingLock® (51,21%) entre otros, el 74,12 % de los tamaños se concentran 
entre  los  cotilos  de 50mm a 56mm. El  uso de tornillos  de limitó al  8,18% de los 
cotilos.
El  par de fricción está dominado por la cerámica (94,7%),  con un 53% de C-C 
cerámica y un 41,46% de C-P, hecho que se justifica por la relativa juventud de los 
pacientes a los que se implantaba el vástago. El uso de metal-metal se reduce a 3 
intervenciones con un tamaño de cabeza de 28.
En  ausencia  de  un  criterio  unificado  para  abordar  las  complicaciones 
postoperatorias, a pesar de la tendencia hacia la estandarización (172), encontramos 
un 2,12% de fx. de trocánter, cifra baja al compararla con otras series (76) y un 0,91% 
de fx. de cálcar. En 3 pacientes (0,91%), queda reseñado en la historia y como tal se ha 
recogido, una especial dificultad en la reducción, quizá por exceso de tensión de las 
partes blandas, sin poder dar mas explicación a este concepto, ninguno de pacientes 
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presentó alguna otra complicación durante el  postoperatorio,  ni  hemos apreciado 
una peor supervivencia o valoración funcional. Cabe destacar que no se ha descrito 
ninguna complicación neurológica. 
Con respecto a la luxación de cadera, se han descrito 5 casos de luxación precoz 
durante el ingreso (1,52%) y 12 casos tras el alta médica (3,64%), por lo que la tasa 
conjunta de 5,16% de luxación global, se enmarca en el rango de lo publicado por 
otras series (173), o incluso considerarla baja si tenemos en cuenta que el 42,12% de 
las intervenciones se realizaban por vía postero-lateral.
Con respecto al postoperatorio, al 8,79% de los pacientes le fue indicada descarga 
tras  la  intervención,  asumiendo  que  al  100%  de  los  pacientes  con  alguna 
complicación  postoperatoria  (5,45%)  se  les  indicó  descarga,  el  3,34%  restante 
corresponden a algunos pacientes con osteotomía de trocánter que presentaban dolor 
importante postoperatorio.
Al 74% de los pacientes se le prescribió una medicación para la profilaxis de TVP, 
siendo enoxaparina  40  ui.  la  más  frecuente  con el  36,4% tal  y  como se  continua 
recomendando a día de hoy (174). Se registraron 3 casos de TVP en el postoperatorio 
inmediato, 1 en el grupo que no recibió profilaxis y 2 del grupo que sí, con tasas 
similares a los publicados por otras series (175).
Llama la atención el escaso uso de la profilaxis frente a osificaciones heterotópicas, 
con un 3,33% de pacientes tratados, a pesar de su utilidad contrastada (176). 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2.2. Supervivencia hasta la retirada del vástago.
¿Influye el tamaño en la supervivencia del vástago?, tal y como se lo planteaba O. 
Şahap,(177)  hacen  falta  más  estudios  que  comparen  vástagos  cortos  con 
convencionales a largo plazo para poder sacar conclusiones. Lo que no cabe duda, es 
que  suponen  una  alternativa  real  a  los  vástagos  convencionales  (41),  para  ello 
tenemos  que  por  un  lado,  agruparlos  en  categorías  comunes  para  poder  sacar 
conclusiones,  y  por otro lado registrarlos  para poder tener  un volumen de datos 
suficiente que permita evaluarlos.
El vástago Cobra tiene una supervivencia global del 93,6% a más de 15 años en el 
grupo estudiado. La mayoría de las retiradas se debieron a aflojamiento asépticos 
(77,8%). 
Si  estudiamos  el  tiempo  de  supervivencia  libre  de  retirada,  obtenemos  una 
supervivencia a 5 años del 94,5%, a 10 años del 94,5% y a 15 años del 90%. 
A  pesar  de  no  encontrar  ninguna  asociación  estadísticamente  significativa 
plausible entre la supervivencia y alguna de las características clínicas estudiadas, 
estudiaremos los aspectos más relevantes.
Analizando la supervivencia por indicaciones (gráfica 2.1.3.1), podemos apreciar 
como, la supervivencia del vástago durante los primeros 13 años es equivalente en 
cualquiera de ellas, y como llegado ese punto, los pacientes intervenidos por necrosis 
avascular sufren un mayor número de retiradas, llegando a una tasa de retirada del 
22,5% a 15 años. Sin tener significación estadística en el hallazgo, dichos resultados 
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están  muy  en  la  linea  de  publicaciones  recientes  (178)  con  respecto  al 
comportamiento de los pacientes portadores de PTC por NAV.
Analizando  la  posible  asociación  entre  la  duración  de  la  intervención  y  la 
supervivencia (gráfica 2.1.3.2),  apreciamos como en el grupo de intervenciones de 
menos de 90 minutos tienen una supervivencia mayor, hecho que podemos atribuir 
al azar, al no existir significación estadística. 
Con  respecto  al  tipo  de  cirujano  encontramos  interesante  reseñar  que  no  hay 
diferencias significativas de supervivencia entre cirujanos con distinta experiencia, 
hecho que a priori podemos achacar a la “facilidad técnica” del vástago, ya que la 
curvatura del fémur es la que predetermina la colocación del vástago y por tanto su 
anteversión, elemento clave en la cirugía de cadera (179).
Analizando la supervivencia en función de las 2 vías de acceso más utilizadas, 
apreciamos que la vía antero-lateral presenta una tasa de retirada durante el primer 
año (3,3%) de más del doble que la postero-lateral (1,4), tendencia que se suaviza 
hasta invertirse y llegar a los 15 años la posterolateral (12,6%) a tener mayor tasa 
acumulada  de  retiradas  que  la  anterolateral  (9,9%),  no  obstante  no  encontramos 
diferencias con significación estadística como en la mayoría de estudios revisados 
(180).
Analizando  la  supervivencia  en  función  de  la  realización  de  osteotomía  de 
trocánter,  apreciamos como en los  pacientes  con osteotomía tenemos una tasa de 
retirada algo menor a 15 años 3,8% frente a 11,4% en los que no se ha realizados.
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Con respecto a la relación entre tamaño del vástago y supervivencia, no se han 
encontrado diferencias significativas. Hecho importante, ya que durante el proceso 
de aprendizaje, se tiende a infradimensionar el vástago, tal y como podemos apreciar 
en  la  distribución  de  tamaños  por  años  (gráfica  1.14  de  los  resultados),  y  suele 
ocasionar una tasa elevada de hundimientos protésicos.
La  presencia  de  complicaciones  intra-operatorias,  puede  condicionar  la 
supervivencia del vástago, sin embargo, se aprecia que del grupo 18 intervenciones 
en las que se sufrió alguna, sólo se ha retirado un vástago, por lo que es interesante 
ver como el hecho de haber sufrido una fractura de trocánter en 7 ocasiones (2,12%) o 
3  fracturas del  calcar  (0,91%) no ha supuesto una disminución significativa en la 
supervivencia del vástago.
Analizando la luxación durante el ingreso, encontramos que de los 5 episodios 
descritos, sólo uno precisa una retirada del vástago durante el primer año, lo que 
hace una tasa acumulada de retirada del 20%, pero sin significación estadística.
La tribología, no parece tener influencia en la supervivencia en nuestra serie,  lo 
que nos llama la atención (181), probablemente de deba a la uniformidad del grupo 
en cuanto a la cabeza cerámica, bien con polietileno o con cerámica. El grupo de 
cabeza metálica con 17 intervenciones es anecdótico en nuestra serie.
Analizando el tipo de cotilo y su relación con la supervivencia, apreciamos que a 
los 13 años el único paciente que está vivo con un cotilo Ringloc sufre una retirada, lo 
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que se traduce en la gráfica con una linea vertical. No obstante no se ha encontrado 
evidencia significativa en dicho estudio.
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2.3. Supervivencia hasta la primera complicación:
Hemos decido realizar este tipo de análisis de la supervivencia, siendo mucho más 
estrictos que los habituales estudios de revisión (182), para poder analizar cualquier 
tipo de acontecimiento adverso que ocurra a la cadera intervenida y su relación con 
la supervivencia. 
Se han encontrado 19 complicaciones, además de los 21 eventos que causaron la 
retirada,  ya  estudiados  en  el  anterior  apartado.  De  estos  eventos  adversos 
encontrados,  el  más frecuente ha sido la luxación de cadera con 12 casos (de los 
cuales  hay  1  caso  de  retirada  del  vástago  por  aflojamiento  séptico).  Otro  dato 
reseñable es que de los 11 casos encontrados con aflojamiento de cotilo, en el 54% 
Xalock, no se realizara en ningún caso un recambio del vástago. 
La tasa acumulada de complicaciones es de un 12,7% a 5años, 15,8% a 10 años, y 
de 20,1% a 15 años.
Con respecto a los eventos estudiados en función de la indicación, encontramos 
que  si  bien  la  artritis  reumatoide  tiene  la  mayoría  de  complicaciones  en  los  5 
primeros  años,  es  nuevamente  la  necrosis  avascular  la  que  arrastra  mayor  tasa 
acumulada de evento adverso con un 27,2% a 15 años, en probable relación con la 
mayor juventud de los pacientes a la hora de la intervencion.
Analizando la duración de la intervención tampoco hemos encontrado asociación 
con  significación  estadísticamente  significativa,  teniendo  curiosamente  menos 
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complicaciones en el grupo de mayor duración a partir de 13 años, hecho para el que 
no tenemos explicación.
Analizando el tipo de cirujano, encontramos que los intervenidos por los cirujanos 
con experiencia tienen menos complicaciones a los 15 años, con una tasa acumulada 
de eventos del 10,7, seguidos del cirujano diseñador 19,7 y de los cirujanos con poca 
experiencia 24,9.  Entendemos que el  hecho de que el  diseñador se encuentre por 
debajo de los cirujanos con experiencia, se puede deber a una mayor complejidad de 
los casos operados por este.
Con  respecto  a  la  posición,  y  la  vía  de  acceso,  no  encontramos  diferencias 
reseñables entre los grupos, obteniendo curvas idénticas de supervivencia. 
Analizando  la  realización  de  osteotomía  de  trocánter,  llama  la  atención  no 
encontrar  mayor  tasa  de  complicaciones  en  el  grupo  con  OTT,  a  pesar  de  que 
encontramos  un  caso  de  intolerancia  al  cable  de  la  osteotomía  que  obligó  a  su 
retirada, y dos casos de pseudoartrosis dolorosa (Fig. 49).
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Figura 49: (A) radiografía AP de pelvis con dos OTT de trocanter realiazdas. (B) detalle de 
pseudoartrosis dolorosa de trocánter. 
Con respecto al tamaño del vástago presentan tasas acumuladas de eventos y de 
supervivencia, prácticamente superponibles.
Analizando las complicaciones intra-operatorias, llama la atención cómo la tasa 
acumulada de eventos adversos (extrahospitalarios)  a  los 5 años en el  grupo con 
complicaciones intraoperatorias (22,2%) triplica al del grupo que no tuvieron dichas 
complicaciones (7,1%). No obstante esta diferencia, es debida al escaso número del 
grupo con complicaciones,  ya que por  ejemplo,  de los  pacientes  que sufrieron la 
complicación más frecuente (7 pacientes con fractura de trocánter) sólo uno ingresó 
al año.
Con respecto  a  la  tribología  nos  volvemos  a  encontrar  con  escasas  diferencias 
entre  ellas,  a  pesar  de  que  el  grupo  de  cerámica-polietileno  presenta  una  tasa 
A B
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acumulada  de  complicaciones  del  26%  a  los  15  años,  más  del  doble  de  la  que 
presenta el grupo de cerámica-cerámica. 
Analizando el  tipo  de  cotilo,  nos  encontramos  que  tienen  un  comportamiento 
similar, y ninguno se asocia estadísticamente a un incremento en las existencia de 
complicaciones postoperatorias. 
Con  respecto  a  la  luxación  durante  el  ingreso,  existe  una  asociación 
estadísticamente  significativa  (p<0,001)  para  tener  una  complicación  durante  el 
postoperatorio. De los 5 pacientes que sufrieron una luxación durante el ingreso, 4 
pacientes padecieron un nuevo episodio de luxación, en dos de ellos se realizó un 
recambio de cotilo, 1 un recambio de vástago y otro una nueva luxación antes de un 
año. La luxación de prótesis de cadera es uno de los problemas comunes a los que se 
enfrentan los cirujanos de cadera (183), no obstante se asocia muy frecuentemente a 
defectos técnicos en la colocación del cotilo (184) . 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2.4. Resultado funcional.
A pesar  de haber  considerado la  supervivencia  como el  principal  elemento de 
estudio de este  trabajo,  de  nada sirve  un implante  que continua implantado,  sin 
mejorar la calidad de vía del paciente que lo porta. 
Una  de  las  labores  más  complicadas  en  el  ámbito  quirúrgico  lo  constituye  la 
valoración  funcional,  ya  que  depende  de  factores  subjetivos  como  son  las 
expectativas  del  paciente,  su  demanda  funcional,  dolor,  percepción  de  mejoría, 
además de otros factores que podríamos denominar “mas objetivos” valorados por el 
médico, como son la movilidad, la estabilidad del implante, el uso de ayudas… por 
ejemplo. Es por eso que para poder evaluar una actuación quirúrgica surgen escalas 
que tienen en cuenta dichos factores para poder obtener un método normalizado 
para su posterior comparación y estudio.
No  cabe  duda  que  la  realización  de  modificaciones  sobre  escalas  de  uso 
internacional y validadas por las sociedades, impiden realizar parte de la función 
para la que fueron desarrolladas, que es la de compararse con otras actuaciones.
No  obstante,  a  pesar  de  no  poder  comparar  de  forma  directa  los  resultados 
funcionales de Cobra, con otros vástagos publicados debido a la modificación ad hoc 
realizada  por  el  Dr.  Muñoz  Moreno  en  la  valoración  de  los  resultados  (Tabla  4), 
tenemos los datos pre y postoperatorios, y esto nos permite evaluar la mejoría de los 
pacientes tras la intervención.
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Según los datos obtenidos nos encontramos que el 83,64% de los pacientes tienen 
un  resultado  muy  bueno,  dato  que  nos  disponemos  a  analizar  con  mayor 
profundidad. 
Tabla 5: Tabla comparativa de la escala original Merle d’Aubigne. Imagen tomada de (127) con 
la escala modificada por el Dr. Muñoz Moreno.
Asumiendo  que  trabajamos  con  incrementos,  si  repartimos  los  resultados  de 
funcionalidad por la diferencia de Merle d’ Aubigne, y superponemos la linea de 
tendencia, (Figura 50 - linea en rojo) apreciamos como tiene una distribución normal, y 
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la gran mayoría de pacientes se encuentran entre los 13 y los 17 puntos. Más allá de si 
lo consideramos una funcionalidad adecuada y lo valoramos como malo,  regular, 
bueno o muy bueno, constituye una forma de constatar, como es esperable, que la 
gran mayoría de los pacientes intervenidos presentan una mejora global en los datos 
de funcionalidad, después de la intervención de cadera con el vástago Cobra (Figura 
50). 
!
Figura 50: diagrama de barras donde se muestra la distribución de los pacientes por diferencia 
de Merle d’Aubigne modificado, así como la linea de tendencia en rojo.
Con respecto a la búsqueda de la existencia de asociación del incremento de Merle 
d’Aubigne, con alguna variable clínica, no hemos encontrado significación estadística 
con ninguna de las variables estudiadas: tipo de cirujano, posición, vía de acceso, 
realización  de  osteotomía  de  trocánter,  tamaño  del  vástago  ni  presencia  de 
complicaciones  intra-operatorias,  tribología,  tipo  de  cotilo  ni  luxación  durante  el 
ingreso.
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El eje del implante con respecto al fémur conlleva una gran dificultad de medición, 
debido a la longitud del implante, la curvatura anatómica y la necesidad de tener 
buenas proyecciones radiográficas en las que medirlos. Con los datos obtenidos de 
una  media  de  inclinación  en  varo  de  2,08º,  muy  en  la  linea  de  varios  trabajos 
publicados  (185)  (186).  No  obstante  se  han  descrito  recientemente  métodos  de 
evaluación más precisos, que podrían ser de utilidad en futuros estudios (187).
Analizando el ajuste metafisario (fémur/vástago), obtenemos una media de 1,67 
(r:0,87-2,54),  con  lo  que  consideramos  que  de  media  se  consigue  alojar  la  zona 
metafisaria  del  vástago en su posición de forma satisfactoria.  Estos  datos  son de 
especial importancia, dada la relación conocida que tiene la presencia de dicho ajuste 
con la supervivencia a largo plazo (188, 189).
El estudio del offset femoral (cadera con Cobra / cadera sana) en 77 pacientes 
comparado la cadera intervenida con el  implante de estudio y la cadera sana.  El 
hecho de encontrar una media de 0,99 (r:0,49-2,3), considerandos como buenos, tiene 
especial relevancia, ya que el implante Cobra, no tenía la posibilidad de variar el 
offset como sí permiten algunos implantes (190), por lo que a priori constituye una 
dificultad técnica añadida, dada la importancia que se está dando a la restauración 
del mismo cada vez en más publicaciones (191, 192).(193) 
Con  respecto  al  estudio  de  zonas  de  radiolucencia,  las  encontramos  en  124 
radiografías lo que corresponde al 56,62% de las radiografías analizadas, muy en la 
linea de otros estudios (194, 195), Su distribución según las zonas de Grüen, donde se 
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precia que la zona sobre la que se asientan de forma más frecuente con un 37,8%, es 
la zona 1 (zona lateral del trocánter), seguida de la 3 con un 27,4%. 
Analizando las calcificaciones heterotópicas, las encontramos en el 59,3% de las 
radiografías  estudiadas,  siendo  las  más  frecuentes  las  localizadas  en  la  zona  1 
(28,24%),  datos  elevados  en  comparación  con  otras  series  publicadas  (196).  No 
obstante existe controversia en cuanto a la asociación entre dichas calcificaciones y la 
funcionalidad de la cadera (176).
Con respecto a la presencia de puntos de soldadura, los hemos encontrado en la 
base del cuerpo del vástago en el 59,3% de las radiografías analizadas (Fig.51), lo cual 
refuerza la definición del vástago como vástago metafisario, obteniendo resultados 
similares a los publicados pos otros vástagos no cementados (169)
!
Figura 51: (A) radiografía AP de pelvis de una paciente portadora de un vástago Cobra. (B) 
detalle de “A” donde apreciamos la formación de los puntos de soldadura o “Spot Welds”.
Analizando la  presencia  de  efecto  punta,  lo  encontramos en un 65,75% de las 
radiografías  analizadas,  por  lo  que  se  trata  de  un  número  considerable. 
A B
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Probablemente se deba a la gran variabilidad anatómica del fémur (197), por lo que 
que resulta casi imposible encontrar una curvatura para el vástago tal, que siempre 
quede  centrado  en  el  1/3  distal  del  fémur  sin  contacto  cortical.  Es  importante 
destacar que a pesar de haber sido diseñado para eliminar el efecto punta, prolongar 
la longitud del vástago sólo ha conseguido trasladar el efecto punta hacia una zona 
mas distal.  No obstante  sólo en 2  ocasiones el  dolor  del  efecto punta requirió  la 
realización de una ventana ósea.
!
Figura 52: (A) detalle de radiografía de fémur distal AP en paciente con efecto punta 
sintomático, portador de la primera versión de Cobra (sin tapón centrador). (B) detalle de 
radiografía postoperatoria de fémur distal AP tras la realización de una ventana ósea.
A B
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2.5. Contextualizar la supervivencia con otros vástagos.
La dificultad de comparar los resultados de cualquier intervención quirúrgica  , 
con  sus  múltiples  variables  se  incrementa  en  las  artroplastias,  que  como  en  la 
cadera  ,necesitan  de  la  interacción  de  dos  componentes  independientes  para  su 
función. 
Analizar el vástago de forma aislada conlleva una ardua tarea, ya que son dos 
elementos inminente relacionados, y cuyos estudios van de la mano y la mayoría de 
las veces sin una clara diferenciación. 
Con la intención de ser lo más imparcial posible, y ajustarnos al objetivo de esta 
tesis,  hemos  abordado la  supervivencia  desde  tres  perspectivas:  la  supervivencia 
hasta  la  retirada  del  vástago,  hasta  la  revisión  de  la  cadera  (cualquiera  de  sus 
componentes) y hasta la primera complicación (cualquier causa de actuación). Cada 
una de ellas nos ofrece información útil sobre el implante estudiado ya que lo aborda 
desde diferentes perspectivas.
A todo lo anterior se unen la ausencia de un criterio unificado sobre el momento y 
las  causas  de  poner  una  prótesis  total  de  cadera,  diferencias  sustanciales  en  la 
demografía  de  las  poblaciones  de  estudio,  cobertura  durante  su  recuperación  e 
incluso los intereses económicos por promover un tipo de estudio y no otro. 
Asumiendo la gran heterogeneidad de lo que estamos comparando, consideramos 
de vital importancia, y de mucha utilidad el hacerlo, para poner en valor los datos 
obtenidos. 
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2.5.1.Supervivencia libre de retirada del vástago:
Llama la atención la gran heterogeneidad de las series, incluso cuando se refieren 
al  mismo  vástago,  poniendo  de  manifiesto,  tal  y  como  hemos  explicado  con 
anterioridad,  lo  variable  y  multifactorial  de  la  supervivencia  de  un  implante  en 
cirugía.  No  obstante,  los  resultados  obtenidos  por  Cobra  están  en  linea  con  los 
reportados por los vástagos de las series seleccionadas.
2.5.2.  Tasa de revisión de la cadera:
Si tenemos en cuenta la tasas de revisión de cadera (implante femoral y cotilo) 
tomadas  de  los  registros  internacionales  seleccionados  (137,  138),  las  distintas 
combinaciones de Cobra con los dos cotilos más usados, Xaloc y Ringlock, tienen una 
cifra  claramente  superiora  la  media.  Pensamos  que  estos  resultados  tienen  su 
explicación a la tasa de del 23,8% de revisión del cotilo de forma aislada. 
Es  por  eso  que  nos  parecía  interesante  aportar  las  cifras  de  los  registros 
internacionales, ya que aportan objetividad en los datos, pero entendemos que no 
son un comparador idóneo para evaluar de forma independiente el vástago, objetivo 
principal de este trabajo. 
2.5.3.  Supervivencia de Cobra y Nice-2014:
La  inexistencia  de  una  referencia  institucional  a  la  hora  de  evaluar  vástagos 
femorales en España, hace que a día de hoy se aconsejen objetivos individualizados 
para cada paciente, tal y como establece el Estándar de uso de Tecnología Sanitarias 
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para la Artroplastia Total de Cadera, en el marco de los Informes de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias elaboradas por los Ministerios de Economía y Ministerio de 
Sanidad Españoles (198).
En  Inglaterra  el  “National  Institute  for  Heath  and  Care  Excellence  (NICE)” 
estableció en el año 2014 como objetivo en artroplastia de cadera, que para que dicha 
intervención fuera  considerada un tratamiento  válido para  coxartrosis  su  tasa  de 
revisión debía ser  menor de 1 por cada 20 intervenciones en 10 años (162). El criterio 
tiene en cuenta todos los componentes intervinientes (vástago, cabeza y cotilo) por lo 
que entendemos que para que sea de aplicación, cada componente debe cumplirlo de 
forma aislada.
Dicho lo cual podemos apreciar como dicha tasa de revisión (5% a 10 años) entra 
dentro  del  intervalo  de  confianza  de  la  tasa  de  retirada  obtenido  por  Cobra 
5,5%(3,5;8,5), por lo que sin que implique ningún requisito para su uso, el vástago de 
estudio cumple dicho objetivo de calidad.
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1. En  ausencia  de  un  “comparador"  válido,  el  vástago  Cobra  con  una 
supervivencia  libre  de  retirada  del  94,5%  a  10  años,  es  un  vástago 
duradero, y cumple las recomendaciones NICE 2014.
2. Es un vástago funcional,  ya que más del  95% de los pacientes obtienen un 
resultado bueno o muy bueno en la escala Merle d’Aubigne modificada.
3. Los parámetros radiológicos objetivan el apoyo metafisario y la “distalización” 
del efecto punta del vástago.
4. La  supervivencia  de  Cobra  es  comparable  a  la  publicada  por  los  vástagos 
seleccionados.
5. El vástago Cobra es un vástago de anclaje metafisario singular, ya que no hay 
publicado ningún vástago con sus proporciones en la literatura.
6. El vástago Cobra cumple las características de durabilidad y funcionalidad que 
justifican su empleo en cirugía electiva de cadera.
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